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Dans  une  série  de  recherches  entreprises  sur  la  hernie  crurale,  j'ai 
rencontré  un  certain  nombre  de  faits  appartenant  à  des  variétés  assez 
peu  communes  de  cette  hernie  pour  mériter  d'être  décrites  avec  soin. 
Malgré  cet  adage  d'un  auteur  ancien  :  Bara  non  sunt  artis,  je  crois 
cependant  qu'il  est  utile  de  faire  connaître  ces  variétés  rares  de  hernie 
qui  peuvent  quelquefois  embarrasser  le  chirurgien  lorsqu'il  a  un  diag- 
nostic à  poser  ou  une  opération  à  pratiquer  sur  une  de  ces  tumeurs  si 
variées  qui  se  rencontrent  au  pli  de  l'aine.  Mon  but  en  rassemblant  ces 
faits  est  donc  seulement  d'apporter  quelques  matériaux  nouveaux  à 
ceux  qui  voudraient  faire  l'histoire  complète  de  la  hernie  crurale,  les 
faits  semblables  qui  existent  dans  la  science  étant  encore  peu  nom- 
breux. C'est  le  soin  des  sociétés  savantes  d'accueillir  les  observations 
de  ces  alTections  rares,  afin  qu'on  puisse  un  jour  en  tracer  un  tableau 
plus  complet  lorsque  les  cas  analogues  se  seront  multipliés. 

Pendant  un  espace  de  temps  assez  long,  du  mois  de  juillet  1854  au 
mois  d'août  1858,  j'ai  pu,  comme  prosecteur  de  l'Ecole  anatomique 
des  hôpitaux,  rechercher  sur  tous  les  cadavres  envoyés  à  l'amphi- 
théâtre quelle  était  la  fréquence  de  la  hernie  crurale.  Dans  ce  but,  j'ai 
examiné  6,044 cadavres,  adultes  ou  vieillards,  morts  de  maladies  di- 
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verses,  et  j'ai  trouvé  37  hernies  crurales  dont  30  cas  chez  la  femme  et 
7  chez  l'homme  ;  1  seul  cas  présentait  une  double  hernie. 

Cet  examen,  fait  avec  un  soin  tout  particulier  sur  des  cadavres  en- 
tiers et  sur  des  cadavres  ouverts  par  l'autopsie,  m'a  permis  de  recueillir, 
comme  on  le  voit,  un  grand  nombre  de  cas  de  hernies  soit  intestinales, 
soit  épiploïques»  quelques-unes  complètement  guéries,  d'autres  ré- 
duites seulement  à  l'existence  d'un  sac  herniaire.  On  comprend  que  la 
dissection  seule  des  cadavres  pouvait  permettre  de  reconnaître  un 
certain  nombre  de  ces  faits  qui  auraient  échappé  à  l'observation,  la 
tumeur  n'étant  plus  apparente  au  pli  de  l'aine.  Aussi,  sachant  que  j'étu- 
diais cette  question,  mes  collègues,  M.  le  docteur  Béraud,  chirurgien 
des  hôpitaux,  et  M.  le  docteur  Bastien,  m'ont  donné  plusieurs  pièces 
qu'ils  avaient  rencontrées.  Toutes  ces  hernies  crurales  ont  été  dissé- 
quées avec  soin  et  dessinées,  puis  desséchées  pour  être  conservées; 
leur  étude  me  servira  pour  faire  une  nouvelle  classification  de  ces  tu- 
meurs ;  ce  sera  l'objet  d'un  autre  travail.  ,  intanob  Iii!  iup 

On  sait  que  la  hernie  crurale  sort  le  plus  ordinairement  par  la  par- 
tie la  plus  interne  du  canal  ou  de  l'entonnoir  crural,  tout  à  fait  en  de- 
dans des  vaisseaux  fémoraux,  pour  faire  saillie  du  côté  de  la  cuisse, 
au  niveau  du  pli  de  l'aine,  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de 
Fallope,  où  elle  vient  former  une  tumeur  arrondie,  régulière.  C'est  l-à 
1-a  marche  la  plus  habituelle  de  la  hernie  crurale.  Quelquefois  la  her- 
nie suit  une  marche  différente  ;  elle  se  place  en  dehors  ou  en  arrière 
des  vaisseaux  fémoraux,  ou  bien  elle  affecte  avec  eux  des  rapports 
très-éloignés  et  traverse  des  aponévroses  qui  lui  donnent  une  forme 
multilobée.  Toutes  ces  modifications  s'observent  assez  rarement  et 
constituent  autant  de  variétés  de  la  hernie  crurale.  Je  n'ai  pas  l'in- 
tention de  donner  ici  une  classification  de  ces  différentes  variétés,  je  ne 
les  ai  pas  toutes  rencontrées;  je  veux  seulement  donner  une  descrip- 
tion détaillée  de  quelques  cas  de  ces  variétés  rares.de  la^  hernie  cru- 
rale que  j'ai  observées.  De  plus,  je  ferai  remarquer  que  sur  le  nombre 
de  37  cas  de  hernie  crurale  que  j'ai  disséqués,  ces  drlTérentes  modifi- 
cations dans  la  marche  de  la  hernie  ne  se  sont  présentées  que- sept 

J'étudierai  seulement  ici  quatre  vuriélés  de  la  hernie  crurale. 

Dans  la  première,  la  hernie,  au  moment  où  elle  Irayerso  l'anneau 
crural,  se  porte  directement  en  dedans  et  en  arrière  des  vaisseaux  fé- 
moraux, et  repose  sur  le  muscle  pecliné  dont  l'aponévrose  lui  forme 


I 


f 

quelquefois  une  enveloppe  ;  je  l'ai  nommée,  à  cause  de  son  siège,  her- 
nie crurale  pectinéale  ou  hernie  de  J.  Cloquet^  en  l'honneur  du  chi- 
rurgien qui  Ta  décrite  le  premier. 

Dans  la  seconde  variété,  la  hernie,  quoique  placée  en  dedans  des 
vaisseaux  fémoraux,  en  est  cependant  à  une  assez  grande  distance  ; 
elle  traverse  cette  portion  fibreuse  résistante  qui  borde  en  dedans  le 
canal  et  l'entonnoir  crural,  c'est  le  ligament  de  Gimbernat.  M.  Lau- 
•gier,  qui  l'a  observée  le  premier,  l'a  désignée  sous  le  nom  de  hernie 
crurale  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat  ;  je  l'ai  décrite  sous  le 
nom  de  hernie  de  Laugier,  puisque  c'est  à  cet  observateur  que  l'on 
•doit  celte  nouvelle  espèce  de  hernie. 

'  La  troisième  variété  comprend  cette  forme  de  hernie  crurale  que 
flesselbacli  a  si  bien  décrite  et  figurée  dans  son  mémoire  De  ortu  et 
PROGRESSU  HERNiARUM,  La  hernie,  dans  ce  cas,  traverse  plusieurs  ouver- 
tures du  fascia  cribriformis  et  présente  alors  plusieurs  lobes  distincts 
qui  lui  donnent  un  aspect  caractéristique,  c'est  la  hernie  avec  diverti- 
culum  à  travers  le  fascia  cribriformis  ou  hernie  d' flesselbach. 
'"'Enfin,  dans  une  quatrième  variété,  la  hernie  après  être  sortie  au- 
dessous  du  ligament  de  Fallope,  après  avoir  traversé  le  fascia  cribri- 
formis envoie  un  ou  plusieurs  prolongements  à  travers  le  fascia  su- 
perficialis.  J'ai  désigné  cette  variété  nouvelle  sous  le  nom  de  hernie 
crurale  avec  diverliculum  à  travers  le  fascia  super ficialis  ou  hernie 
d'Astley  Cooper. 

^  ^,     DE  LA  HERNIE  CRURALE  PECTINÉALE  OU  HERNIE  DE  J.  CLOQUET. 

"Dans  cette  forme  particulière,  la  hernie,  au  moment  où  elle  traverse 
l'anneau  crural,  se  dirige  en  dedans  et  en  arrière  des  vaisseaux  fémo- 
raux, et  se  met  en  rapport  avec  le  muscle  pectiné  dont  l'aponévrose 
lui  sert  d'enveloppe. 

Celle  variété  avait  été  rencontrée  par  quatre  observateurs  :  par  Gal- 
lisen,  par  M.  J.  Cloquet,  par  Vidal  (de  Cassis),  et  par  M.  Ricbet.  Je  n'en 
ai  trouvé  aucun  autre  exemple  dans  la  science,  et  comme  ces  auteurs 
ont  seulement  mentionné  cette  variété,  je  décrirai  avec  soin  le  fait 
nouveau  que  j'ai  recueilli. 

Donnons  d'abord  brièvement  les  indications  de  ces  quatre  observa- 
tions, sur  cette  forme  de  hernie  crurale;  elles  présentent  entre  elles  de 
très-légères  difîéreuces. 
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Callisen  rapporte  le  fait  suivant  comme  une  observation  de  hernie 
rare. 

Obs.  I.  —  Une  femme  de  40  ans  était  atteinte,  depuis  plusieurs  années, 
d'une  hernie  crurale  qu'elle  maintenait  irrégulièrement  avec  un  bandage. 
Depuis  deux  ans  elle  éprouvait  souvent  des  accidents.  Enfin,  elle  fut  prise  de 
douleurs  vives  dans  sa  tumeur,  puis  dans  l'abdomen  avec  des  nausées  et  des 
vomissements.  Le  troisième  jour  survinrent  des  vomissements  de  matières 
stercorales. 

A  l'examen  delà  malade,  je  trouvai  une  petite  tumeur  assez  mobile,  obloa- 
gue,  égale,  profondément  cachée  sous  une  couche  épaisse  de  tissu  cellulaire, 
dure  et  peu  douloureuse  à  la  pression.  Il  y  avait  peu  de  fièvre,  la  malade 
rejetait  tout  ce  qu'elle  prenait.  Les  divers  traitements  employés  ne  purent 
faire  disparaître  ces  symptômes. 

Le  jour  suivant,  l'apparition  des  règles  ayant  amené  une  diminution  dans 
les  symptômes,  Callisen  douta  que  la  hernie  fût  la  cause  de  tons  ces  acci- 
dents ;  mais  le  jour  suivant,  tous  les  symptômes  augmentèrent  avec  une  telle 
intensité,  que  l'opération  fut  jugée  nécessaire. 

Après  avoir  incisé  les  téguments,  j'aperçus  la  tumeur  environnée  de  tissu 
cellulaire,  ressemblant  moins  à  une  hernie  qu'à  une  tumeur  des  ganglions 
ou  du  tissu  cellulaire,  mais  paraissant  tout  à  fait  la  même  que  celle  que  j'a- 
vais reconnue  par  l'exploration  lorsque  j'avais  tenté  en  vain  sa  réduction. 
Assez  troublé  de  cette  disposition,  je  craignais  qu'il  n'y  eût  pas  de  hernie  et 
je  soupçonnais  l'existence  d'un  iléus  ;  mais  me  rappelant  avoir  déjà  réduit 
la  hernie  chez  cette  malade,  je  pensai  qu'il  fallait  poursuivre  les  recherches 
plus  profondément  dans  cette  région.  Après  avoir  enlevé  plusieurs  lames  de 
tissu  cellulaire  par  une  dissection  laborieuse,  je  sentis  une  partie  plus  élas- 
tique, et  je  trouvai  une  anse  assez  grande  d'intestin  cachée  entre  le  muscle 
pectiné  et  le  tendon  dn  psoas.  Après  l'ouverture  du  sac,  elle  était  d'une  cou- 
leur violacée  :  après  avoir  coupé  très-peu  le  ligament  de  Fallope,  on  put  ren- 
trer l'intestin  avec  assez  de  facilité. 

Les  symptômes  se  calmèrent  bientôt  :  la  cavité  située  entre  les  deux  mus- 
cles qui  renfermaient  la  hernie  fut  bientôt  remplie,  enilu  la  plaie  elle-même 
se  cicatrisa  bientôt,  et  la  malade,  après  sa  guérison,  reprit  son  bandage 
(Callisen,  Observata  medico-chirurgica,  herniabum  rariorum  biga,  in  acta 

SOCIETATIS  MEDICiE  HAUNIENSIS,  1777,  VOl.  11,  p.  321). 

Ce  qui  avait  frappé  CaHisen  dans  ce  fait,  rorame  une  cliose  insolite, 
c'est  la  présence  entre  les  muscles  psoas  et  pectiné  d'une  portion 
d'intestin  hcrnié  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  et  il  pense  qu'il 
faut  en  chercher  la  cause  soit  dans  l'usage  du  bandage,  soit  parce  que 
la  hernie  est  sortie,  la  cjiisse  étant  dans  la  flexion.  11  remarque,  en 
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outre,  combien  il  est  facile  de  confondre  avec  les  hernies  les  tumeurs 
glandulaires  ou  du  tissu  cellulaire,  lorsqu'on  ne  peut  reconnaître 
exactement  le  point  où  elles  prennent  naissance. 

Cette  observation  recueillie  sur  le  vivant,  ne  pouvait  présenter  tous 
les  détails  qu'aurait  fournis  la  dissection  des  parties;  ainsi  on  cherche 
le  rapport  de  la  tumeur  avec  les  vaisseaux  fémoraux  dont  le  chirur- 
gien ne  parle  pas,  rapports  qui  certes  offraient  une  bien  grande  im- 
portance au  point  de  vue  de  l'opération.  Cependant,  le  signe  principal 
qui  caractérise  celle  hernie  qui.  par  sa  situation  si  profonde,  pouvait 
être  confondue  avec  une  hernie  obturatrice,  est  bien  indiqué  :  le  dé- 
bridemenlqui  a  porté  sur  le  ligament  de  Fallope  etquiapermisaussi- 
lôt  la  réduction  de  la  hernie,  montre  bien  que  le  collet  herniaire  s'était 
engagé  par  Tanneau  crural. 

Obs.  II.  —  M.  J.  Cloquel,  dans  sa  thèse  présentée  au  concours  pour  la  chaire 
de  pathologie  externe,  représente  dans  la  li^jure  17  de  la  planche  I  des  va- 
rices de  la  veine  fémorale  et  un  commeacement  d'oblitération  de  l'artère  du 
même  nom,  produits  par  la  compression  d'une  hernie  crurale  épiploïque; 
pièce  recueillie  sur  le  cadavre  d'une  femme  d'environ  60  ans,  pavillon  de 
rJBcole  pratique,  1814. 

Ce  cadavre  présentait  deux  hernies  crurales  :  celle  du  côté  droit,  formée 
par  ur>  long  appendice  de  l'épiploon  qui  était  dur  et  surchargé  de  graisse, 
était  renfermée  dans  un  sac  globuleux  assez  mince,  long  de  15  lignes,  légè- 
rement rétréci  à  sou  collet.  Le  sac  descendait  en  dehors  du  ligament  de  Gim- 
bernat  dans  la  gaine  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales,  s'introduisait  en 
partie  entre  ces  vaisseaux  qu'il  refoulait  en  avant  et  en  dehors,  ainsi  que  le 
muscle  pectiné  sur  lequel  il  reposait  en  arrière. 

Le  sac  de  la  hernie  du  côté  gauche  avait  la  même  forme,  les  mêmes  rap- 
^  poits  que  dans  le  cas  précédent,  et  opérait  aussi  une  déviation  de  l'artère  et 
de  la  veine  fémorales.  11  renfermait  une  portion  d'épiploon  dure,  comme 
squirrbeuse,  avec  laquelle  il  avait  contracté  quelques  adhérences.  (J.  Cloquet, 
Fatuologie  cuiBURGicALE,  thèsc  de  concours,  1831,  p.  88.) 

C'est  d'après  ce  fait  que  le  même  auteur,  dans  ses  recherches  ana- 
lomiquessur  les  hernies  de  l'abdomen,  étudiant  la  marche  delà  her- 
nie crurale  le  long  du  canal  crural,  établit  cette  XLVI»  proposition: 
«  J'ai  vu,  dit-il,  le  sac  s'engager  par  une  ouverture  de  la  paroi  posté- 
rieure du  canal  crural;  il  reposait  immédiatement  sur  le  muscle  pec- 
tiné, et  avait  au-devant  de  lui  Tarière  et  la  veine  fémorales,  dont  il 
était  séparé  par  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  fascia  lata.  (J.  Clo- 
quet, Rech.  anat.  sur  les  hernies  de  l'.xbuomen,  thèse  1817,  p.  85.) 
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Nousvoyons,  dans  ce  ras,  que  la  hemieenvoie  des  diverticiilum  en 
avant  et  en  arrière,  entre  les  vaisseaux  fémoraux  et  vers  le  muscle 
pecliné  :  lu  tumeur  aurait  donc  suivi  la  gaine  des  vaisseaux  ;  mais 
l'observation  ne  mentionne  pas  à  quelle  hauteur  elle  s'est  mise  en 
rapport  avec  le  muscle  pectiné.  Dans  la  figure  qui  représente  la  dispo- 
sition de  celte  hernie,  voici  ce  que  nous  observons  :  le  collet  dil  'sac 
herniaire  répond  à  l'artère  et  à  la  veine  iliaque  externes;  il  est  ^itué 
un  peu  au-dessus  de  l'origine  des  artères  épigastrique  et  circontlexe 
iliaque  ;  immédiatement  au-dessous,  la  tumeur  se  renfle  et  se  porte  en 
arrière  vers  le  muscle  pecliné;  enfin  son  extrémité  inférieure  est  en- 
core à  une  certaine  distance  de  l'origine  de  l'artère  fémorale  pro- 
fonde. ^'-^'^ 

D'après  cette  disposition,  nous  croyons  pouvoir  admettre  que  cette 
hernie  s'est  l'aile  tout  à  fait  à  la  partie  supérieure  du  canal  crural  ;  que 
c'est  au  niveau  de  l'anneau  crural  qu'elle  a  abandonné  son  rapport 
immédiat  avec  les  vaisseaux,  puisque  le  rétrécissement  du  collet  du 
sac  en  rapport  avec  les  vaisseaux  iliaques  externes  semble  indiquer 
que  c'est  en  ce  point  qu'il  s'est  mis  en  conlact  avec  l'aponévrose  du 
muscle  pectiné. 

Vidal  (de  Cassis),  dans  son  Traité  de  pathologie  externe,  signale 
une  variété  de  hernie  crurale  qui,  dit-il,  n'a  été  décrite  par  personne  : 
il  donne  sa  description  d'après  une  note  qu'il  avait  rédigée  à  l'amphi- 
théâtre de  la  Pitié,  pendant  qu'il  y  faisait  des  recherches  avec  M.Goy- 
rand.  u> 
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Obs,  III.  —  Le  18  octobre  1827,  j'ai  trouvé,  sur  le  cadavre  d'une  vieille 
femme,  une  hernie  bien  extraordinaire  :  elle  s'était  faite  tout  à  fait  à  la  par- 
tie intei  ue  du  canal  crural,  à  loucher  le  ligament  de  Gimbernat.  De  là  elle 
se  portait  en  arrière,  perçait  le  feuillet  profond  du  fascia  lata  qui  recouvre 
le  pectiné,  et  se  prolongeait  dans  ce  muscle. 

Cette  hernie  consiste  en  un  sac  de  la  longueur  de  2  pouces,  oblitéré  dans 
sa  moitié  inférieure;  sa  paroi  est  très-épaisse  dans  le  reste  de  son  élendufe  ; 
il  ne  confient  rien.  A  son  ouverture  dans  l'abdomen,  le  sac  est  entouré  d'un 
tissu  sous-séreux  violet,  comme  on  en  trouve  aax  ovaires  des  vieilles 
femmes.  iîn'I  .r,  -oi  ■<  yl  :''i'<i"i..  îc!-  -.  . 

Cette  disposition  e.xistait  des  deux  côtés  :  c'était  là  évidemment  un  ancien 
sac  de  hernie  crurale.  (Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe 
4'édit.,  t.  lY,  p.  232.) 


Cette  observation  est  très-rigoureuse  ;  c'est  la  le  type  de  la  herni 
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peclini^ale.  L'auteur  iudique  bien  son  rapport  avec  le  canal  crural, 
mais  seulement  au  niveau  du  ligament  de  Gimbernat,  par  conséquent 
.  à  l'oriiice  supérieur  de  ce  canal,  à  l'anneau  crural.  C'est  dans  ce  point, 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  pubis,  que  la  hernie  se  porte  en  ar- 
rière et  traverse  le  feuillet  profond  du  fascia  lata  qui  recouvre  le  pec- 
tiné.  Elle  ne  suit  donc  pas  le  trajet  du  canal  crural,  et  si  son  rapport 
avec  les  vaisseaux  fémoraux  n'est  pas  indiqué  dans  l'observation,  c'est 
qu'elle  en  est  à  une  assez  grande  distance. 

M.  Ricliet  a  mentionné,  dans  son  Tkaité  d'anatomie  chirurgicale, 
un  cas  analogue. 

Ô-       '  •>llj:  -1 
Bs.  IV.—  J'ai  disséqué,  dit-il,  une  hernie  crurale  dans  laquelle  on  voyait 

une  portion  de  l'épiploon  qui,  après  avoir  traversé  l'aponévrose  pectinéale, 

6'était  mise  eti  rapport  immédiat  avec  les  fibres  de  ce  muscle.  (Richet,  Anato- 

'  MIE  MÉDICO-CHIRURGICALE,  1857,  p.  905.) 

'■■'(,  Dans  ce  fait  très-brièvement  rapporté,  M.  Richet  a  en  vue  surtout  la 
marche  des  hernies  crurales  dans  l'entonnoir  fémoral.  Il  montre  que 
c'e^t  la  paroi,  antéiieure  formée  par  la  lame  criblée  qui  cède  le  plus 
ordinairement,  comme  étant  la  paroi  la  plus  faible.  On  comprend  ce- 
pendaiit  qu'à  la  rigueur  ce  soit  la  paroi  postérieure  qui  faiblisse,  celle 
qui  est  formée  par  l'aponévrose  du  muscle  pectiné,  comme  dans  l'ob- 
servation précédente. 

Mais  nous  n'avons  pas  d'indications  sur  la  hauteur  à  laquelle  la 
hernie  a  traversé  l'entonnoir,  pour  pouvoir  préciser  son  rapport  avec 
le  canal  crural  ou  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  et  pour  affirmer 
que  c'est  au  niveau  de  l'anneau  crural  que  cette  hernie  a  dû  perforer 
l'aponévrose  pectinéale,  comme  dans  les  trois  autres  observations  que 
je  rapporte  dans  ce  mémoire. 

Voici  maintenant  la  description  du  fait  que  j'ai  observé  :  j'en  ai  déjà 
donné  une  courte  observation  à  la  Société  de  biologie.  (Le  Gendre,  in 

COMPIES  RENDUS  . et  MÉMOIKES  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE,  1857,  p.  86-) 

Ob(S.  t.  —  Cette  hernie  a  été  recueillie  sur  une  femme  âgée  d'environ  60 
ans,  morte  à  la  Salpètrière  le  6  mars  1855.  Cette  femme  avait  été  atteinte  an- 
ciennement d'une  hernie  crurale  pour  laquelle  elle  avait  élé  opérée  et  guérie 
par  M.  Manec,  chirurgien  de  cet  hôpital.  On  trouve  encore  la  cicatrice  et  la 
bride  fibreuse  adhérente  à  la  peau  du  pli  de  l'aine,  traces  de  l'opération  an- 
cienne. 

La  hernie  que  l'on  trouve  aujourd'hui  est  une  hernie  épiploïque,  peu  volu- 
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mineuse  :  l'épiploon  avait  contracté  des  adhérences  avec  le  côté  externe  du 
sac  herniaire.  La  longueur  totale  de  ce  sac,  depuis  son  ouverture  abdominale 
jusqu'à  son  épanouissement  dans  le  muscle  pectiné  était  environ  de  4  centi- 
mètres. 

Si  l'on  examine  celte  hernie  du  côté  de  l'abdomen,  on  voit  qu'elle  occupe 
la  même  situation  que  la  hernie  crurale  ordinaire  ;  elle  sort  entre  la  veine 
iliaque  externe  et  le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat.  L'espace  qui 
existe  entre  ces  deux  parties  offre,  chez  cette  femme,  un  élargissement  con- 
sidérable. La  hernie  repose  sur  la  partie  moyenne  de  l'éminence  iléo-pectinée, 
contre  le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat.  Par  conséquent,  le  liga- 
ment rond  contenu  dans  le  canal  inguinal  longe  le  bord  antérieur  de  la 
hernie  et  l'artère  épigastrique  répond  au  côté  externe  du  collet  du  sac  her- 
niaire. 

En  mesurant  dans  cette  région  cette  partie  de  l'ouverture  supérienre  que 
traverse  la  hernie  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'anneau  crural, on  trouve  : 
de  la  concavité  du  ligament  de  Gimbernat  au  bord  interne  de  la  veine  iliaque 
externe,  3  centimètres  C  millimètres.  D'autre  part,  la  distance  du  collet  de  la 
hernie  à  la  veine  iliaque  externe  est  de  1  centimètre  1  millimètre  ;  enfin,  le 
diamètre  de  ce  collet,  du  côté  de  l'abdomen,  avant  qu'il  ait  franchi  l'anneau, 
est  de  11  millimètres. 

Voyons  maintenant  comment  cette  hernie  passe  de  la  région  abdominale 
dans  la  région  crurale.  Elle  s'engage  immédiatement  en  avant  du  ligament 
de  Cooper  pour  traverser  l'aponévrose  pectinéale,  qu'elle  refoule  plutôt  pour 
s'en  former  une  enveloppe  ;  il  n'y  a  pas  ici  de  perforation  d'une  aponévrose, 
comme  cela  a  lieu  au  niveau  du  fascia  cribriformis  ;  le  fascia  peclinéal 
coiffe  la  hernie,  qui  l'a  déprimé  en  doigt  de  gant.  La  tumeur  herniaire  suit 
la  face  antérieure  de  la  branche  transversale  du  pubis,  sur  laquelle  elle 
repose. 

Arrivée  dans  la  région  crurale,  cette  hernie  se  présente  avec  une  forme 
arrondie,  en  infundibulum,  ressemblant  pour  le  volume  à  un  petit  œuf  de  pi- 
geon :  son  plus  grand  diamètre  est  de  2  centimètres.  Elle  ne  présente  pas  de 
rétrécissement  à  sa  partie  supérieure  pour  former  un  collet  au  sac  herniaire, 
dans  le  point  où  elle  traverse  l'aponévrose  pectinéale,  qui  est  cependant 
épaisse  et  résistante. 

Elle  répond  par  sa  partie  postérieure  à  la  face  antérieure  de  la  branche  trans- 
versale du  pubis,  au  niveau  de  la  gouttière  sous-pubienne  ;  elle  en  est  sépa- 
rée par  une  partie  des  fibres  musculaires  du  pectiné,  près  de  son  insertion  ; 
il  a  fallu  dissrquer  ce  muscle  par  sa  face  postérieure  et  enlever  ses  fibres 
pour  isoler  la  hernie  qui  était  logée  au  milieu  de  ses  faisceaux  musculaires. 
Le  sommet  de  la  tumeur  arrive  presque  au  niveau  du  trou  obturateur.  En 
avant,  la  hernie  est  recouverte  par  l'aponévrose  du  muscle  pectiné,  et,  de 
plus,  par  les  feuillets  aponcvroiiques  superlicicls  de  la  région  inguino-cru- 
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raie.  D'après  cette  situation,  elle  affecte  des  rapports  très-éloignés  avec  les 
vaisseaux  fémoraux  qui  sont  situés  en  dehors  et  sur  un  plan  plus  superficiel, 
et  séparés  de  la  hernie  par  la  paroi  interne  et  postérieure  du  canal  crural  ou 
de  la  gaine  triangulare  qui  leur  fournit  le  fascia  lata.  (Le  Gendre,  observation 
inédite.) 

J'ai  décrit  ce  fait  avec  détails,  les  deux  ligures  de  la  planche  I  pour- 
ront servir  à  mieux  faire  comprendre  la  disposition  et  les  rapports  de 
cette  hernie  avec  les  organes  environnants. 

pn  peut  voir,  dans  la  ligure  1",  que  la  hernie  occupe  dans  la  région 
^dominale  la  position  de  la  variété  la  plus  commune  de  la  hernie 
crurale,  c'est-à-dire  qu'elle  est  située  entre  le  bord  externe  et  concave 
du  ligament  de  Gimbernat  et  la  veine  iliaque  externe.  De  là  elle  tra- 
verse, au  niveau  même  de  l'anneau  crural,  l'aponévrose  du  muscle 
pecliné.-  y  - 

La  figure  2  de  la  même  planche  montre  bien  le  rapport  de  la  tumeur 
avec  le  bord  supérieur  du  pubis  en  arrière,  et  avec  l'aponévrose  du 
musclepectiné  en  avant.  On  voit  nettement  la  disposition  de  cette  lame 
aponévrolique  qui  va  s'insérer  en  dehors  sur  la  capsule  articulaire 
coxo-fémorale,  en  se  joignant  au  fascia  iliaca,  et  comment  la  hernie 
est  séparée  des  vaisseaux  fémoraux  par  cette  même  lame  aponévro- 
tique  profonde,  résultat  de  l'accolement  des  deux  aponévroses  fascia 
iliaca  et  pectiné,  qui,  confondues  dans  leur  insertion  sur  la  capsule 
articulaire,  se  séparent  en  avant  pour  former  les  deux  parois  posté- 
rieures de  la  gaine  triangulaire  des  vaisseaux  fémoraux. 

r,  *  L  ^  a.  RÉSUMÉ  DES  FAITS. 

Après  l'exposé  des  faits  que  je  viens  de  rapporter,  je  crois  qu'il  est 
possible  de  regarder  cette  variété  de  la  hernie  crurale  comme  bien 
nettement  caractérisée.  C'est  du  reste  ce  qui  va  résulter  encore  de  la 
discussion  de  ces  cinq  observations.  En  les  passant  en  revue,  nous 
verrons  qu'elles  offrent  de  nombreux  points  de  ressemblance,  et  si 
elles  diffèrent  par  quelques  détails,  c'est  seulement  d'après  l'interpré- 
tation différente  des  diverses  parties  de  cette  région  du  pli  de  l'aine, 
si  controversée  parmi  les  auatomistes  et  les  chirurgiens. 

Dans  quatre  cas  où  l'on  a  noté  le  sexe,  c'est  chez  la  femme  que  cette 
hernie  a  été  observée  ;  cela  doit  tenir  aussi  à  la  plus  grande  fréquence 
de  la  hernie  crurale  chez  elle. 
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L'âge  des  sujets  était  très-avancé  :  trois  fois  à  60  ans,  une  fois  chez 
une  vieille  femme,  une  seule  fois  à  40  ans. 

Cette  tumeur  renfermait  presque  toujours  de  l'épiploon  ;  une  fois 
une  anse  intestinale  était  étranglée  ;  dans  un  autre  cas,  il  ne  restait 
qu'un  ancien  sac  herniaire. 

La  situation  de  la  hernie  du  côté  de  l'abdomen  est  toujours  précisé- 
ment notée  contre  le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat,  et 
même,  dans  un  cas  (obs.  IV),  le  chirurgien  la  compare  à  une  hernie 
crurale  ordinaire. 

Deux  fois  seulement  on  indique  la  position  des  vaisseaux  fémoraux 
en  avant  de  la  hernie,  ou  mieux,  en  dehors. 

Enfin,  le  caractère  spécial  qui  distingue  cette  variété  de  hernie  "est 
constaté  par  tous  les  auteurs  dans  les  cinq  observations  :  la  tumeur 
repose  sur  le  pecliné  ou  traverse  son  aponévrose,  qui  forme  une  enve- 
loppe au  sac  herniaire. 

Comme  on  le  voit,  il  existe  aujourd'hui  dans  la  science  cinq  cas  bien 
décrits  de  cette  variété  de  hernie  crurale  que  je  désigne  sous  leDom 
de  hernie  pectinéale  ou  hernie  de  J.  Cloquet.  Nous  pouvons  mainte- 
nant en  tracer  la  description  d'après  les  principaux  caractères  que 
nous  venons  de  mentionner. 

DESCRIPTION  DE  LA  HERNIE  CRURALE  PECTINÉALE  00  HERNIE  DE  J.  CLOQUET. 

Cette  hernie  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme  : 
elle  est  située  tout  à  fait  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  très-profon- 
dément; elle  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable  sous  la  peau  dans  cette 
région  crurale  ;  si  la  tumeur  était  très- volumineuse,  cette  saillie  se 
présenterait  dans  la  région  du  trou  obturateur. 

Voici  son  trajet  :  dans  la  région  abdominale,  cette  hernie  traverse 
l'anneau  crural  entre  le  bord  externe  et  concave  du  ligament  de  Gim- 
bernat et  le  côté  interne  de  la  veine  iliaque  externe,  puis  elle  s'engage 
immédiatement  en  avant  du  ligament  de  Coojier  pour  se  placer  en 
avant  des  muscles  pectiné  et  psoas,  ou  traverse  l'aponévrose  de  ce 
premier  muscle  en  se  dirigeant  en  arrière,  suivant  la  face  antérieure 
de  la  branche  transversale  du  pubis,  sur  laquelle  elle  repose.  Elle  ar- 
rive ainsi  dans  la  région  crurale  jusqu'au-dessous  de  la  gouttière  sous- 
pubienne;  son  collet  répond  au  niveau  de  l'anneau  crural. 

Sa  direction,  comme  on  le  voit,  est  tout  à  fait  opposée  à  celle  que  suit 
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la  hernie  crurale  ordmaire.  En  effet,  placée  d'abord  sur  le  bord  supé- 
rieur du  pubis  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  elle  se  dirige  en 
arrière  dans  la  région  fémorale  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière, 
de  manière  à  représenter  une  courbe  dont  la  concavité  postérieure 
embrasse  la  branche  transversale  du  pubis. 

Nous  avons  indiqué  les  rapports  de  celte  hernie  dans  la  région  ab- 
dominale» ils  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  hernie  crurale  que  l'on 
rencontre  le  plus  fréquemment.  Notons  seulement  que  le  collet  du 
sac  est  plus  rapproché,  dans  celle  région,  du  bord  concave  du  liga- 
ment de  Gimbernat. 

Du  côté  de  la  région  crurale,  la  hernie  affecte  des  rapports  complè- 
tement différents.  Située  très-profondément,  elle  est  en  rapport  avec 
les  muscles  psoas  et  pectiné  sur  lesquels  elle  repose,  ou  bien  elle  est 
enveloppée  par  les  libres  du  muscle  pectiné  qui  la  séparent  de  la  face 
antérieure  du  pubis;  en  avant,  elle  est  recouverte  par  l'aponévrose 
de  ce  muscle.  Enfin,  elle  est  placée  très-en  dedans  et  en  arrière  des 
vaisseaux  fémoraux,  dont  elle  est  assez  éloignée.  En  effet,  elle  est  si- 
tuée sur  un  plan  bien  plus  profond  et  vers  la  région  la  plus  interne  de 
la  cuisse^iHoB..^, 

Elle  présente  successivement,  comme  enveloppes,  des  parties  super- 
ficielles aux  parties  profondes  :  l-  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  2*  les  deux  lames  de  l'aponévrose  superficielle  ;  3"  enfin  cette 
portion  de  l'aponévrose  fémorale,  dépendance  du  facia  lata,  qui  passe 
en  avant  du  muscle  pectiné  et  du  premier  adducteur.  Cette  dernière 
lame  aponévrotique  présente  deux  feuillets,  un  superficiel  qui  re- 
couvre le  muscle  pectiné,  l'autre  profond  qui  forme  une  véritable  en- 
veloppe à  la  hernie. 

DISCUSSION  DES  FAITS. 

A  cette  description,  nous  joindrons  quelques  observations  sur  le 
mécanisme  de  la  formation  de  cette  hernie. 

La  hernie  crurale  du  pectiné  a-t-elle  suivi  le  canal  crural  tel  que 
le  décrivent  les  auteurs?  Je  n'ai  pas  l'intention  de  donner  une  nou- 
velle description  des  aponévroses  de  la  région  du  pli  de  l'aine.  M.  De- 
ville  a  fait,  dans  ces  derniers  temps,  une  élude  extrêmement  complète 
de  la  disposition  qu'elles  présentent  autour  des  vaisseaux  fémoraux, 
et  en  discutant  sur  ce  point  les  opinions  des  différents  auteurs,  il  a 
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décrit  d  une  manière  extrêmement  précise  ce  que  l'on  doit  entendre 
aujourd'hui  par  canal  crural.  Je  renvoie  donc  à  son  beau  travail  sur 
les  hernies  crurales.  (Deville,  Coup  d'oeil  sur  la  CHiRunciE  anglaise. 
Des  hernies  crurales.  1853.)      '    l  " 

On  pourra  consulter  aussi  là  diis"t>osit{6n  de' 'ces' aponévroses  iJii  plt 
de  l'aine  dans  mon  Anatomie  chirurgicale  homalographique,  où  j'ai 
représenté  la  coupe  de  Scarpa  pour  montrer  le  rapport  exact  des  vais- 
seaux avec  les  aponévroses  et  le  tissu  cellulaire  ambiant  de  cette  ré- 
gion que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  canal  crural. 

L'examen  de  la  figure  qui  représente  le  pli  de  l'aine,  dont  aucune 
dissection  n'a  dérangé  les  rapports,  fera  bien  comprendre,  je  l'espère, 
celte  disposition  des  aponévroses  qui  est  ici  la  même  que  dans  toutes 
les  autres  régions  du  corps.  Ces  membranes  enveloppent  les  muscles 
sous  forme  de  gaines,  les  unissant  les  uns  aux  autres  ;  dans  les  inter- 
valles qui  séparent  ces  muscles  se  trouve  du  tissu  cellulaire  où  ram- 
pent les  vaisseaux  et  des  ganglions,  recouverts  seulement  par  ces  apo- 
névroses. (Le  Gendre,  Anat.  chirurg.  homalogr.,  1858,  pl.  23.)  "  '^^'^ 

Le  canal  crural  peut  être  regardé  comme  une  disposition  de  Tapéi- 
névrose  fémorale  en  forme  d'entonnoir,  renfermant  les  vaisseaux  arté- 
riels veineux  et  lymphatiques  qui  traversent  de  la  région  iliaque  dans 
la  région  fémorale.  Ce  canal,  limité  de  tous  côtés  par  des  feuillets  de 
l'aponévrose  fascia  lata,  commence  dans  la  région  abdominale  au  ni- 
veau de  l'anneau  crural,  pour  se  terminer  du  côté  delà  cuisse,  vers  le 
point  où  la  veine  saphène  interne  se  jette  dans  la  veine  fémorale^^*^* 

La  hernie  crurale  pectinéale  que  nous  venons  de  décrire  n'affecte 
de  rapport  qu'avec  la  partie  supérieure  du  canal  crural,  dans  le  point 
où  les  aponévroses  dé  la  région  abdominale  se  continuent  avec  celles 
de  la  région  crurale.  C'est  au  niveau  de  l'anneau  crural  que  la  hernie 
s'engage  immédiatement  en  avant  du  muscle  pectiné  ou  à  travers 
l'aponévrose  de  ce  muscle.  Or  on  sait  que  le  muscle  pectiné  remonte 
très-haut  pour  s'insérer  à  la  crête  pectinéale  et  sur  la  surface  peéli- 
néale  du  pubis  qui  regarde  du  côté  du  bàèsiiïf'''''^     coùi^-onnb  eim 

D'après  ce  rapport,  cette  hernie  doit  bien  être  rangée  parmi  les  her- 
nies crurales,  puisqu'elle  est  située  comme  elles  immédiatement  éa 
dehors  du  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat,  au-dessous  du 
canal  inguinal  et  en  dedans  de  l'origine  des  vaisseaux  fémoraux  ;  elle 
ne  diffère  de  la  variété  ordinaire  de  la  hernie  crurale  que  dans  soa 
trajet  fémoral.  • 


1 


17 

Je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse  admellro  que  cette  hernie  ait  suivi 
la  gaine  colluleuse  des  vaisseaux  pour  traverser  ensuite  la  paroi  pos- 
térieure. Non  pas  que  je  rejette  d'une  manière  absolue  la  possibilité 
de  ce  trajet  de  la  hernie  crurale;  je  sais  qu'il  existe  des  observations 
de  hernies  contenues  dans  cette  gaine  vasculaire;  mais  alors,  de  même 
que,  dans  certains  cas,  nous  voyons  la  tumeur  faire  hernie  par  la  paroi 
antérieure  de  ce  canal,  de  même  aussi  nous  comprenons  comment  sa 
paroi  postérieure  peut  céder  sous  la  pression  des  viscères. 

Nous  ferons  remarquer  qu'il  existe  une  certaine  gradation  dans  tous 
les  faits  dont  nous  venons  de  donner  la  description,  si  l'on  envisage  le 
rapport  delà  hernie  avec  les  aponévroses  qui  constituent  le  canal  cru- 
ral. Nous  voyons  dans  un  cas  la  hernie  en  rapport  avec  la  face  anté- 
rieure des  muscles  psoas  et  pectine,  envoyer  un  diverticulum  dans  ce 
dernier  muscle  dans  un  autre  cas;  enlin,  dans  la  majorité  des  faits, 
elle  traverse  tout  à  fait  l'aponévrose  pectinéale. 

Ainsi  la  hernie  crurale  du  pectiné  affecte  des  rapports  trop  éloignés 
avec  les  vaisseaux  fémoraux  dans  la  région  crurale  pour  qu'on  puisse 
la  regarder  comme  une  de  ces  variétés  qui  se  font  dans  la  gaine  des 
vaisseaux.  C'est  le  plus  souvent  directement  dans  le  bassin,  dans  la 
région  abdominale  même  que  s'est  faite  la  séparation  entre  la  tumeur 
et  ces  mêmes  vaisseaux  fémoraux. 

Aussi  je  rejette  la  dénomination  de  hernia  retrovascularis  que  quel- 
ques auteurs  allemands  ont  donné  à  cette  variété  de  hernie  crurale, 
parce  qu'elle  entraine  avec  elle  l'idée  d'un  rapport  trop  immédiat  avec 
les  vajsseaux  fémoraux.  (Balass.v  untiîuleibs  Hernien,  Wieu.,  1856, 
p.  147.) 

Il  y  aurait  encore  à  discuter  le  rapport  de  celte  hernie  avec  le  fascia 
transversalis.  Cette  aponévrose  se  termine,  comme  on  sait,  au  niveau 
de  l'anneau  crural  en  se  perdant  sur  les  différents  feuillets  aponévro- 
tiques  qui  le  constituent,  et  en  recouvrant  les  vaisseaux  iliaques  ex- 
ternes au  moment  où  ils  Iraversenl  dans  la  région  inguino-crurale.  De 
cette  disposition  du  fascia  transvcrsalis  résulte  une  espèce  de  fossette 
plus  ou  moins  marquée,  à  laquelle  Thomson  a  donné  le  nom  d'en- 
tonnoir  l'emorali-vasculairc .  C'est  le  scptum  crural  de  M.  J.  Gloquet  à 
travers  lequel  s'engagent  souvent  les  hernies  ;  dans  quelques  cas  même 
il  leur  fournit  une  véri lubie  enveloppe. 

Ce  rapport  n'existe  pas  pour  la  hernie  pectinéale;  elle  traverse  ordi- 
nairement l'aponévrose  du  pectiné  en  avant  du  ligament  de  Cooper, 
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dans  un  point  où  le  fascia  tran^versalis,  prùs  de  sa  terminaison,  est 
réduit  à  une  lamelle  extrêmement  mince  et  presque  confondu  avec 
•l'aponévrose  du  pectiné.  1!  faut  donc  admettre  qu'il  a  été  traversé  par 
la  hernie  et  qu'il  ne  lui  fournit  pas  une  nouvelle  enveloï)pe,  puisqu'on 
n'en  fait  aucune  mention  dans  les  observations,  et  qu'on  n'en  rétrouve 
pas  de  traces  sur  la  tumeur  dans  la  région  inguino-crurale,  dans 
le  fait  dont  j'ai  donné  avec  détails  la  description  anatomo-patliolo- 
gique. 

CONSIDÉRATIONS  PR.\Tf(ÏUES, 

Il  nous  reste  seulement  à  faire  ressortir  tes  faits  les  plus  importants 
que  présente  cette  licrnie  au  point  de  vue  pratique. 

Sa  situation  à  la  région  la  plus  interne  de  la  cuisse  et  sa  profondeur 
pourraient  la  faire  confondre  avec  la  hernie  obturatrice;  car  elle  oc- 
cupe tout  à  fait  la  même  position.  La  recherche  du  pédicule  de  la  tu- 
meur qui  se  prolonge  vers  le  pli  de  l'aine  pourrait  seule  faire  recon- 
naître que  l'on  a  affaire  à  une  hernie  passant  par  l'anneau  crural. 

Dans  un  cas  d'étranglement,  il  faudrait,  comme  l'indiquent  ces  rap-"" 
ports,  se  rapprocher  beaucoup  de  l'épine  du  pubis  dans  la  recherche 
du  collet  de  la  hernie  au  point  de  vne  de  l'opération.  De  plus,  comme 
dans  la  région  abdominale,  la  hernie  est  très-rapprochée  du  bord  con- 
cave du  ligament  de  Gimbernat,  c'est  sur  ce  bord  tibreux  que  devrait 
porter  le  débrideraent  dans  le  cas  où  une  opération  serait  nécessaire; 
dans  ce  point,  il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  importants  à  léser.  Je  rejette 
la  pratique  de  Callisen  qui,  dans  un  cas,  débrida  en  avant  sur  le  liga- 
ment de  Fallope  (obs.  1),  à  cause  de  l'anomalie  fréquente  de  l'artère 
obturatrice,  et  surtout  à  cause  de  la  présence  des  petites  artères  pu- 
biennes, branches  de  l  épigastriqne  qui  passent  dans  ce  point  et  dont 
la  blessure  peut  quelquefois  amener  une hémorrhagie  assez  grave  pour 
occasionner  la  mort,  comme  j'en  ai  vu  un  exemple. 

Si  maintenant  nous  étudions  lés  côui'hes  que  le  chirurgien  aurait 
ù  traverser  pour  arriver  à  cette  hernie,  nous  trouvons  seulement, 
malgré  sa  profondeur,  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes  : 
r  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  2"  les  deux  lames  de 
l'aponévrose  superficielle;  3°  dans  quelques  cas,  l'aponévrose  fasciu 
lata  qui  recouvre  le  pectiné;  4«  enfin  le  sac  herniaire  diMiblé  du  tissu 
cellulaire  sous-périlonéal  ou  fascia  propria.  ^'^^  ^uin.!  jj; 


ony£  nbdoliTO')  9ij{)?:'nq  ]-»  ODiiini  inùcti^mt'f\x'i  ^Ahiiiu 
^^Jq  àfii&riîHl  àJy  s  ii'iip  o'jJianiLJbnob  Juiil  I)  .èniJ39q  ul 

DB,^^Hf:$^^lP>ÇitU(\Al^j'^  3CRA>ilËftS  i.K  LIGJM^lBNX  DtË.fitUBËR]^  OU  HERNIE 

-olofî?B(|-Ofnoîf;fTG  fjoiiqiiofj'-o  fif  f;lîGJ»b  of^ve  t^naoî'  ««'1  Jr(< 
Dans  cette  variété  la  hernie  crurale,  au  lieu  de  descendre  le  long 
des  vaisseaux  fémoraux  en  s'engageant  par  l'anneau  crural  du  côté  de 
l'abdomen,  traverse  cette  portion  fibrense  triangulaire  qui,  sous  le 
nom,  de  ligamentdeGimbernat,  forme  la  partie  irjternç  de  l'anneau  et 
est  constituée  par  la  réunion  de  plusieurs  feuillets  aponévroliques. 

^1  fa,ut,  pas  confondre  cçtte  hernie  du  ljgf^m,qnt  d,e,  Qitnbernat 
ave.ç  hernie  crurale  iqterne.  Plusieurs  a^te^f^,-  et  ppl^çjpalement 
M.  Vçl^pgiu,,  da,n^  ,,^a .  plas,s?iAc£^ti9p  des  ,j|î^n^^  ,p}^mr,^lf^^,ï ,  a,  j^oiii^é  ce 
nom^  î^l^^  herçiçà  qui  se,font,eri  ):|eda^i^,4^  l'frtî^rç  9CR)>^^calej(y pipeau. 
Mémoire  sur  une  nouvelle  esi?è(^  OE.lfEjB^^.if^  fiJi^^^  ^)e,,là  chirur. 

FRANC-,  ^841,,  t,  I,  p.  27.5),v,,  ,  3i^-5|,ji{;'l  h  , îïi'j !no!)4n("ij-j  l  rji  » 

11  .existe  aussi  des  hernies  fémorales,  ;çri,  ,  4e,(J[/}Qj^d,ej  l'^ 
cale  qui  çependai^t  s'epga^eot  dans  l'anfieàj^  (j;r^upjMM.'..^)emeaux  en  a 
observé,  quatre  e:^e{npltîs.  pet^utei^r  jes^  ^décrites  iÇQfçpp  formant  une 
variét^  i|OuyeUe  àcause;'d(^  la,  diçposUton^  ,p^ft}c^liçc€j,q^u'elk  pr^^en- 
tenf,  ([Ia,j)s     régioq  aljdominalejp^mejiijx,  ^i^.,  |iEPNLES:  ,f.iivVRALçSi 

THÈSp  1843),  P;-4.7i)-/;  ^iinUaoffm»  xi)Bo>.<ifCV      &cq  6  x'n  il  ,iPioq  90  s  )•  ' 

J'ai  rencontré  aussi  cç'lle  .variété,,  ^l;JeiÇrpiSj,qu^  jl'pp  q.  trop  insisté 
suf  çe  rapport  de  l'artère  onibilicale  avec  le  çollet  de  là  hernie,  et 
qu'on  lui  a  donné  t,rpp  d'iniportance  en  le,  prenant  pour  base  d'une 
classilication,  des. hernies,  c;rura,les,,,ÇQ.q9fdp^  adhérent 
au  pérjitqine,  se,  dép.la,ce,çpjroj;n€(';Céttp  fli^pabran^  a;v,eic  la  plus  grande 
facilité',  et  on  comprend,,cpfl9ipe^t,up^)iernie  .peut  accidentellement 
refpul.çr.le.péritoijUe  en  dedans  o^,,qii  dphors  (^e  ce  vaisseanjfi,3jr,fc 

De  plus,, le  trajetipje  suiyent,  ç&s  herofes  c,rurales  internes  du  côté 
de  laijé^ipii,  férnpraie  içi|r  fajiit.bie^  tous  les  caractères  de 

la  forme  la  ^lus  commune  ou  hérnie  crurale  moyenne  des  auteurs,  et, 
sous  ce  rapport,. elles  doiyep^lf.ç.fjpinfilélemcnt  séparées  de  la  hernie 
du  ligament  de  Gimbemal.     . ,     .  , 

Celte  forme  rare  de  la  hernie  crurale  a  clé  observée  pour  la  pre- 
mière fois  par  M.  le  professeur  Langier  en  1833.  Depuis,  un  certain 
nombre  d'observateurs  ont  signalé  des  faits  semblables.  Nous  allons  en 


présenter  un  tableau  exact  pour  faire  ressortir  ensuite  lés  caractères 
principaux  de  cette  forme  de  hernie. 

Obs.  1.  —  Le  fait  de  M.  le  priofespeur  Laagier  a  é\û  ob  ervé  sur  une  femme 
âgée  de  45  ans,  liiigère,  entrée  le  31  mars  à  l'Iiôpital  Necker  pour  une  iiernie 
étranglée  à  l'aine  droite.  Cette  liernié  existait  depuis  longtemps,  elle  était 
considérée  comme  hernie  inguinale  et  maintenue  par  un  bandage. 

La  tumeur  était  de  la  grosseur  d'une  noix  ;  elle  était  marrouuée,  et  ne  se 
dirigeait  pas  vers  la  grande  lèvre  correspondante,  mais  i)lutôf  en  avant  et  lé- 
gèrement en  haut.  En  effet,  la  partie  snpéi-ieure  de  son  conlour  à-épondait 
au  niveau  du  tiers  interne  du  ligament  de  Fallope,  mais  sa  base  semblait  un 
peu  au-dessous  de  ce  cordon  tibreux.  D'autre  part  l'artère  crurale  faisait  sen- 
tir ses  batlements  au  côté  externe  de  la  base  de  la  hernie,  à  la  distance  de 
plus  d'un  travers  de  doigt;  la  tumeur  semblait  plus  en  dedans  que  la  hernie 
crurale  ordinaire. 

Après  avoir  incisé  les  téguments  extérieurs,  le  chirurgien  arriva  sur  \me 
anse  d'intestin,  puis  une  sonde  cannelée  étant  introduite  entre  l'intestin  et 
le  côté  iHterfle  du  sac  et  de  l'ouverture  herniaire,  il  fit  un  débridemeut  de 
deux  lignes  sur  ce  qu'il  croyait  être  le  bord  tranchant  et  concave  du  liga- 
ment de  Gimbernat.  Ce  débridement  n'ayant  pas  suffi,  un  second  débride- 
mentd'une  ligne  environ  fut  fait  sur  le  même  point,  mais  on  ne  put  faire  ren- 
trer l'intestin.  Alors  le  chirurgien  se  décida  à  faire  eu  haut,  parallèlement  à 
la  ligne  blanche,  un  très-petit  débridement  qui  permit  de  faire  la  rétiuctiou. 

La  malade  ayant  succos9ib,é;  cinq  Jojifs  Après  l!opération,  les  particularités 
de  l'autopsie  ont  fait  r^eQçuajî,l^p;^  I^.  Laugier  qu'il  s'agissait  d'u'né  espèce 
particulière  de  hernie  non- p^se^Tée  jusqu'à  ce  jour.     '  ^^^'^ 

L'ouverture  herniaire  ne  répondait  pas  à  l'anneâti' Wural,  dont 'étlè  est 
séparée  par  une  partie  du  ligament  de  Gimbernat  et  l'artère  ombilicale. 
C'est,  en  effet,  très-près  (le  ce  dernier  faisceau  ligamenteux,  à  la  fiartie  la 
plus  externe  de  la  fossette  inguinale  inlei'né,  que  répond  l'ouverture  iier- 
niaire;  elle  traverse  le  ligament  de  -Gimbernat  de  haut  en  bas;  en  dedans, 
elle  présente  le  sommet  de  ce  ligament  (ibreux  incisé  parallèlemeut  au  liga- 
ment de  Fallope  pour  le  débridement. 

Les  rapports  du  collet  du  sac  sont  en  avant,  avec  le  ligament  de  Fallope, 
qui  causait  surtout  l'étranglement  et  jouait,  pour  cette  hernie,  le  rôle  que 
le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat  joue  pour  la  hernie  crurale.  En 
dedans  et  en  bas,  il  repose  sur  la  muscle  pectiné;  en  dehors  et  en  bas  sur 
la  partie  du  ligament  de  Gimbernat  qui  le  sépare  de  l'anneau  crural;  c'est 
le  côté  interne  du  canal  crural.  Le  muscle  pectiné  et  le  côté  inîorne  du  canal 
crural  forment  un  angle  sur  lequel  portent  en  arrière  le  col  tt  la  paroi  pos- 
térieure du  sac. 

Les  artères  épigastrique  et  obturatrice  nées  d'un  tronc  commun  à  peu 
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•près  au  niveau  de  l'aïuieau  tTural,  se  sépareut  à  la  distance  de  deux  ligues 
et  demie  à  trois  ligues  du  col  du  sac  herniaire. 

Jbe*  enveloppes  de  celle  espèce  de  liernie  sont  d'ailleurs  la  peau,  le  fascia 
superlicialis,  le  fascia  transversalis  et  le  péritoine!  J'omets  ici  les  couches  de 
lissij  cellulaire  qui  unissent  ces  diverses  niombrancs.  Elle  ne  serait  poiut 
i*evôtue  comme  la  hernie  crurale  du  seplum  crurale,  et  ceci  établit  encore 
entnïdles  une  légère  différence  anatomique,  (Laugier,  Note  sur  une  nou- 
velle ESPÈCE  DE  HERNIE  DE  l'ABDOMEN  A  TRAVERS  LE  LIGAMENT  DE  GlM- 

BERXAT,  in  Archiv.  génék.  dk  méd.  1833,  2*  série,  t.  II,  p.  27.) 

Dans  la  description  minutieu&e  tle  cette  hernie  nous  remarquons 
que  le  fait  principal  qui  a  l'rappé  l'observateur,  c'est  la  situation  de 
l'ouverture  herniaire  qiri  ne  répondait  pas  à  l'anneau  crural  mais  en 
était  séparé  par  une  portion  tisamerrteuse  dépendante  du  ligament 
de,GimbernaL  C'est  là  le  caractère  principal  de  cette  hernie,  tandis 
que  son  rapport  avec  l'artère  ombilicale  est  sujet  à  varier.  Le  collet 

-  ,  du,  sac  est  entouré  de  tous. côtés  par  des  ligaments  ou  des  aponévroses, 
et  njjlle  part  dans  robseryatioii  on  ne  riién.lionne  son'  rapport  avec  les 

t;  vaisseaux  iliaques  externes»,.,  r,.,.,,-,^,,,,,.,  ^,  ,        :  ^ 

-*sn  'Un  autre  caractère  inipoctapty  sHr.j|çy.jif4;  ins?5^t  le  professeur 
Laugier,  c'est  la  ■  si tuaiioii' <fc' Geb^p^.è^raÀç^^Urjcàité..^^, Jà  cuisse  ;  elle 

'  s&rt  tout  à  fait  à  la  Fésgioii'mterae-,  <>t.(yî  cqla^^  de  la  forme 

ordinaire  de  laherote  cfufale  pa^'  la  distance  qui  la  sépare  de  l'artère 
fémorale.  ;   .  ,  ;  ,  ,  ,  . 

Dans  des  consîdénitkins  pftfiqtiés  sti^c^lte  Tariété»  nous  reviendrons 
sur  ces  signes  ii>diqués  par  l'éminent  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu.  Il 
les  avait  découverts  dans  ce  premier  fait,  et  déjà  ils  lui  avaient  fait 
penser  pendant  l'opération  (ju'il  avait  atTaire  à  une  hernie  insolite, 
ii  Mais  il  étai  t  impossible  alors  de  diagnostiquer  la  hernie  du  ligament  de 
■"j  Gimbernal,  lorsque  aucun  analomiste,  aucun  chirurgien  n'en  avait 
même  admis  d'avance,  la  [)ossibilité.  L'autopsie  ayant  fait  connaî- 
tre exactement  la  disposition  des  parties,  a  permis  d'établir  cette  va- 
riété, et  aujourd'hui  M.  le  professeur  Laugier  a  pu,  un  certain  nom- 
bre de  foi?,  recoonaitre  cette  h^'rnie  sur -le.viv.ant  d'après  sa  position 
toute  spéciale."^''--        ■  'n9W)h'r.;>i.;r  r 

Dans  les  enveloppes  qui  recouvrent  celte  hernie,  l'observateur  men- 
tionne le  fascia  transversalis,  et  d'autre  part  remarque  l'absence  du 
seplum  crurale.  Il  est  difficile  d'allier  ces  deux  faits  d'observation  ;  en 
€tlct,  on  a  donné  le  nom  de  seplum  crurale  à  cette  partie  du  fascia 


22 

traosversalis  qui  du  bord  externe  du  ligament  de  Gimbernat  s'élen(d 
au  devant  de  l'ouverture  supé|'ieu.re  i[J,uj5^p,a^ 
perdre  sur  les  vaisseaux  iliaqûès  ^xternes  et  fornier  l'entoonoix  fémo- 
rali-vasculairq  des  auteurs  riiôdernes.  Nous  verrons,  en  comparant  les* 
autres  ^ails  dè  cette  in'ôme  variété,  que  cçUe  disposition  du  fascja 
transversalis  est  aussi  sujelle  à  varier  que  dans  la  hernie  crurale  pr- 
dinaire.  L'adhérence  intime  du  fascia  transversalis  à  la  face  posté- 
rieure du  teudou  réfléchi  du  grand  oblique  expliqua  facilement  gouj- 
ment  la  hernie  du  ligament  de  Gimbernat  traverse  le  plus  souvent 
cette  membranes!  JnmvLo  xio  -JiKUl  iw'Ji  ao  iiivsbu'j  no«  ttj»p;?aiib  m  [ 

Obs.  II.  —  En  1837;iM-  iCrnTeiIhier  a'  monfré  à  te  Société  anatmniquc  «ne 

pièce  provenant  d'une  fenimc  âgée  de  55  ans,  qui  présentait  à  gauche  au- 
dessus  de  l'areade  fémorale  une  tjuipeur  rouge  et  fluctuante.  A  l'autopsie,'  ia 
dissection  fit  découvrir  un  sac  herniaire  renfermant  une  portion  épiploïque 
et  une  anse  intestinale.  La  tutneur  était  pédicuU'e  par  suite  du  refoulement 
en  haut  produit  par  un  bandage  mal  appliqué,  et  sortait  de  l'alidomen  par 
un  écartement  des  i  fibres  du  ligament  de  Gimbernal  (Cruveilhier,  in  Bulie- 
TiNS  DE  LA  Société  AJIA.TOMIQUE,  1837,  p.  29î)y''li(iy  i      ^JiJa  "li  éî3'jn3»yribfc 

J  >  ;j'itMq  .•  liJi'lD/.'f'.i  à  .fOiK^ifeicSI  6)111)  ;iiv'i(Oiq'J  i  .'jr.a 

M.  Gruveiljiieriayait  déjài observé -detix  -feis.  cette  variété  de  hefrtrie 
sur  le  cadavrei  de  vieilles  femmes  à  la  Salpêlrière.  L'observation  que 
nous  venons  de  rapporter  a  été  l'objet  d'une  discussion  à  la  Société 
anatomique  pour  s&Voii*  Si- bette'' hérnie  passait  à  Irjt^érs'  lé  ligament 
de  Gimbernat.  ThWtlisbti'  iréjétte,  éàïnmé  -ïi'otiy'le  Tèrrons  plus  lôi?i', 
cette  variété  de  la  hîéi-ÏÏië  cf  ûï'até  ;  ^pddf  liii  le  ïîganieiit  dé  Gimbernat 
n'offre  pas  de  limites  bien  marquées;  il' ie  regarde  comme  une^d^pen- 
dance  de  l'entonnoir  fémorali-vasculaire  (^ont  il  constitue  la  paroi  la 
plus  interne  :  il  estjr|jppgt^^(j.p^j(^,k 

région.  :m-.1'.:.'.0,:.,    :  .h;,..,,:.i: 

Nous  verrons  dans  réfcudq  dudifamenl  de  Gimbernat  que  ce  faisceau 
ligamenteux  cxisle  réellemenl,  qu'il  est  composé  de  plusieurs  feuillets 
aponévroliques;  que  sa  forme  est  triangulaire  à  baseexlerné*  et  con- 
cave, bord  falciforme  des  auteurs,  et  Burtôdt  que  sa  direétion  est  bien 
différente  de  celle  qu'affecte  le  fascia  traosversalis  dans  le  fë^fë  de 
l'entonnoir  femorali-vàsculaire.''  C'est  â  ttavér^  cë^'fàfecéàu'  flbrèux 
triangulaire  que  s'est  faîte  la  hei-nîe  dans'l'observatioti  •d'è 'MJ  Cru- 
veilhier. L'auteur  indique  bien  à  travers  un  ccarlemeril  des  ntrés  du 
ligament  de  Gimbernal.  Mais  l'observation  po|)brièj^eme^^^ 


^23 

rie  fflenliônnè  pas  Tes  aiilrc's;'è"ara:clerés  de  la  lumèiir  tirés  de  sa  situa- 
lion,  de  ses  rapports  ét  dé  ses  eaveiôrîpés/     -  '  " 

En  18Î3  M.  Deméaux,  dans  sa  thèse  inaugiiràlé.  a  reproduit  l'ob- 
"^'éëryalion  de  hernie  crurale  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat  qu'il 
avait  publiée  dans  les  Annales  de  la  chirurgie  en  1841.  Voici  ce 

•Obs.  ÏU.  —  Un  borame  d«  4ê  à  45  ahs;  dôu^  d'àne  forte  constitution,  mais 
tjQ  peu  chargé  d'emboiipoinl,  snceomba  à  la  suite  d'une  pleuropneumonie  ; 
j'ai  disséqué  son  cadavre  en  février  183'J;  en  ouvrant  le  ventre,  j'aperçus 
à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  uu  paquet  d'intestins  grêles  qui 
ayarentcôntractôià  ee  niveau  dts  adUérmces  qui  paraissaient  anciennes  ;  en 
détacliant  successivement  les  anses  d'intestin  et  tes  brides  épiploïques,  je 

;  vis  une  portion  d'intestin  recouverte  d'épiploon  qui  restait  fixée  au  pubis; 
en  examinant  de  plus  près  tes  parties,  j.'ai  vu  une  ouverture  à  travers  la- 

:  , quelle  s'engageait  une  bride  épiploique,  qui  elle-même  adhérait  à  une  anse 

^  intestinale  appliquée  iounédiatement  sur  l'otiverture  ;  je  reconnus  une  her- 
nie crurale  je  détachai  ensuite  avec  précaution  l'intestin,  en  conservant  ses 
adhérences  uu  sac  cl  à  l'épiploon  ;  chei  clKint  à  introduire  un  doigt  dans  le 
sac,  j'éprouvai  une  grande  résistance.  L'ouverture  était  petite  et  peu  dila- 
table; j'introduisis  nne  sonde      me  perBftit  de  constater  que,  contraire- 

;  ap^nt  à  ce  qu'on  observe  ordinairement  dans  la  hernie  crurale,  il  n'y  avait  là 
aucune  obliquité;  le  sac  était  dirigé  directement  eu  bas;  cette  première  dis- 
position attira  mon  attention  ;  j'ai  remarqué  immédiatement  après  que  l'en- 
trée de  la  hernie  était  plus  rapprochée  du  pubis  que  dans  les  cas  ordinaires, 

',el.que  d'ailleurs  elle  était  eu  dedans  de  l'artcrç  ombilicale.  Ces  diverses  cir- 

■*  constances  moiit  porté  à  disséquer  avec  soin  les  parties.  Voici  ce  que  j'ai  pu 
Constater.  '    '     '    ,  '   ;  ,,„, 

La  hernie  élait  én  dedans  fie  fârtère  ombiflcàle,  comme  je  l'avais  déjà  re- 
marqué ;  en  disséquant  le  sac^  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  j'ai  pu 
me  convaincre  qu'il  était  tout  à  fait  en  dehors  de  l'entonnoir  crural,  se  dé- 
tachant du  ligament  de  Gimbernat;  il  était  placédans  la  fossette  crurale  in- 
terne, et  n'avait  aucun  rapport  avec  le  repli  falciforme  du  fascia  lata  ;  il  ne 
présentait  aucune  obliquité  ;  ce  sac  avait  le  volume  d'une  noix  lorsqu'il  était 

, distendu^par; le  .j,ij[»iid€;.q,ueïy  introduisis  en- le  mettant  dans  une  position 

..déclive.    \  ofv'  --i  ■  ■a-:-'-' ,ir'  ?! 

Du  côté  àn  ventre,  après  avoir  détaché  le  péritoine  et  le  tissu  graisseux 
sous-péritonéal,  je  suis  arrivé  sur  le  ligament  de  Gimbernat;  l'ouverture 
fibreuse  qui  donnait  passage  à  la  hernie  était  de  forme  ovalaire,  son  plus 
grand  diamètre  étant  dirigé  d'arrière  en  avant.  Le  plan  de  cette  ouverture 
était  parallèle  au  ligament  lui-même  ;  le  tissu  fibreux  qui  la  circonscrivait 


était  très-dense  èt  comme  li yperfropBW  :  en  deliors  de  rouYerlure  lierniaire 
était  line  masse  graissense  (mî,  ^tant  détachée,  a  mis  à  nu  l'entonnoir  <  rural 
et  les  vaisseaux  cniraux  ;  ceux-ci  étaient  :  la  veine  {distendiae  par  une  alga- 
lii?)  à7lignes  du  bord  externe  de  Touverture,  l'artère  à  10  lignes;  j'ai  encore 
pris  les  mesures  suivantes,  en  comparant  le  ligament  de  Gimbernat  des  denx 

côtés.  cl)-.;  i:;.^iiU  1.;  U-J  .'li.-lil  0  ;.;  Il      .  .  ..- i;     v  L,-J..tl.     ■  :.  ■• .     ^ iiL-iw 

De  r6pinef'du!pubi8riail'îiMjW'diia!we!da(i4igaméhtdeT0imfeeina^  côtéigîau- 
che,  13  lignes. ■f'i.:v  Ji;  .':  ■•)' il     l'-ji '  .  ■    i  ,     '  -i .  m  ■-.■■■■uoi :■.  ihtoii 

De  l'épine  do  pubis  au  bord  interne  de  l'ouverture  herniaire,  9  Iigne8.i9l 
ksfte l'épine  du  pubis  au  bord  externe  de  l'ouverture  herniaire,  15  lignes. 

D'après  ces  nouvelles  données,  il  n'était  pas  possible  de  mettre  en  doute  le 
siège  de  l'ouverture  herniaire,  dans  le  ligament  de  Gimbernat,  (Demeaux, 
Nouvelles  obsebvatio.ns  sur  li'.s  ueriMes,  in  Annales  re  ia  cumoRfiiE, 
lèil,  p..476i  6t  Thèse  sur  les  hernies  cauftALEs,  1843^  p.  l§*)/inaaMia  eA« 

Le  fuit  publié  par  M.  Laugier  sur  la  hernie  à  travers  le  ligament  de 
Gimbernat  avait  appelé  l'aUenlion  des  observateurs  sur  celte  nouvelle 
disposition  de  la  hernie  crurale  que  quelques  chirurgiens  semblaient 
vouloir  rejeter.  M.  Demeaux  s'est  attaché  à  donner,  avec  l'exactitude 
la  plus  rigoureuse,  tous  les  caractères  anatomiques  qui  distinguent 
cette  variété. 

,  _La  situation  était  plus  rapprochée  du  pubir-  que  dans  les  hernies 
crurales  ordinaires,  et  tout  à  fait  en  dehors  de  l'entonnoir  crural.  Le 
collet  de  la  hernie  traversait  uue  ouvcrlure  libreuse,  et  les  mesures 
prises  sur  les  deux  côtés  pour  comparer  les  deux  ligaments  de  Gim- 
bernat montraient  bien  exactement  que  celui  du  côté  droit  avait  été 
traversé  par  la  heruie.  Dans  ce  cas,  la  dislance  qui  sépare  le  collet  du 
sac  de  la  veine  iliaque  externe,  et  qui  est  formée  par  une  partie  du 
ligament  de  Gimbernat,  est  môme  assez  considérable, 
g.jj^utin,  la  marche  de  celle  tumeur  directement  en  bas  vers  la  cuisse, 
sa  position  en  dedans  de  l'artère  ombilicale  sont  encore  des  signes 
importants  à  ajouter.  Du  côté  de  la  région  crurale,  la  hernie  présentait 
sans  doute  les  mêmes  caractères  que  ceux  que  l'on  observe  dans  la 
forme  ordinaire  de  la  hernie  crurale,  car  l'observation  ne  mentionne 

pa,3  comment  ,sç^^j5qmj)ortaiç^^t^l^Sj  di^^  de  cette 

hernie.  ^  *  -  .         ^  >  .   /  j.i 

r-nfir>r!i->f... ..  ,^ 

,    Nuhn  (de  Heidelberg)  a  observé  le  cas  suivant  en  janvier  1845  : ,  ' 

■  •       ■  ••  ■  ■  '■         -         v;../.'-' .  ;  ■  ■■■■       .  Tri;'l 

•  "'ôtô  W;^-  èet'tèliéThie  à-été  \W&^mme  e&àiMre  â'oft^è'^^feilfe^fêftfee  : 
là  tumeur  siégeait  à  l'aine  droite  elle  avait  une  forme  globuleuse,  ufl  pouce 


♦ 


et  quart  de  longueur,  un  pouce  de  largeur,  autant  d'épaisseur.  Le  collet  du 
sac  était  court  et  aminci  ;  il  avait  3  lignes  d'épaisseur.  L'ouverture  à  xravcrs 
laquelle  s'était  écbappée  la  hernie  était  séparée  de  l'anneau  crural,  ou  mieux 
de  l'orifice  supérieur  du  canal  crural,  par  la  plus  grande  partie  de  la  porlion 
crurale  du  ligament  de  Gimbernat;  elle  semblait  être  formée  par  la  dissocia- 
tion des  portions  ventrale  et  crurale  du  ligament  de  Gimbernat. 
f:  Le  sac  herniaire  était  rempli  d'une  portion  d'épiploon,  et  bien  qu'il  n'y  eût 
point  d'adhérences,  la  réduction  était  impossible  à  obtenir  à  cause  de  l'étroi- 
lesse  de  l'ouverture  qui  lui  avait  donné  passiige.  , 

Le  ganglion  lymphatique  situé  à  la  partie  supérieure  du  canal  crural  était 
volumineux  et  fermait  assez  exactement  l'anneau  crural,  L'artère  obturatrice 
venait  de  l'hypogastrlque.  (A.  Nuhn,  prosectorin  Heidelberg,  Ueber  die  her- 

NIA  LJGAMENTI  GiMBERNATI,  NEBST  EliVrCER  ANAT0M1SCIIK.N  BeMEHKU>GE.\  UBER 

DAs  Gimbeunatschb  Band,  in  Medicinische  Annalen,  Dueizehnteu  Band. 
Zweites  Heft,  p.  280,  Heidelberg,  1847.) 

En  décrivant  ce  fail,  le  prosecieûr  de  Heidelberg  a  cherché  à  dé- 
montrer qu'il  venait  confirmer  les  idées  qu'il  avfiil  émises  sur  la  ma- 
nière dont  se  fait  la  hernie  du  ligament  de  Gimbernat  d'après  l'arran- 
gement des  faisceaux  fibreux  de  ce  ligament. 

11  admet,  comme  tous  les  auteurs,  la  division  interne  du  ligament  de 
Fallope  en  deux  faisceaux  qui  vont  s'insérer,  l'un  directemetit  à  l'é- 
pine pubienue  pour  former  lé  pilier  exiéi'tic  de  l'anneau  inguinal, 
l'autre  se  porte  en  bas  et  prend  insertion  à  liï  porlioii  la  plus  externe 
de  la  crête  pubienne.  Cette  dernière  pat'tiè  du  ligament  de  Poupart 
forme  la  majeure  partie  du  ligament  de  Girabei^nat.  A  son  bord  tourné 
vers  la  veine  crurale,  vient  s'ajouter  une  petite  bandelette  émanée  de 
l'aponévrose  crurale.  -  .        ^      :>  , 

Nuhn  appelle  la  portibn^'d'ii  "fîgmrfi^Hï'^rftéy-"  p'af  les  fibres  de  l'ar- 
cade de  Fallope,  portion  ventrale,  et  celles  que  constituent  les  fibres 
de  l'aponévrose  crurale,  yjortion  crurale  ou  fémorale.  Il  remarque  que 
'  cette  portion  crurale  du  ligament  de  Gimbernat  se  dislingue  de  la  por- 
/■'tion  ventrale  par  sa  résistance  moindre,  sa  minceur  plus  grande  ;  aussi 
-cède-l-elle  à  la  pression  continue  des  intestins  sur  le  ligament  de 
Gimbernat,  et  laisse  passer  l'intestin  dans  l'écartement  de  ses  fibres 
aponévroliques. 

Dans  cette  description  très-exacte  du  ligament  de  Gimbernat,  dans 
la  région  fémorale,  nous  reconnaissons  que  celte  petite  bandelette, 
>éraanée  de  l'aponévrose  crurale,  et  qui  va  se  jeter  sur  ce  ligament, 


n  esl  aulro  chose  que  le  ligajncnl  de  Hey.el  l'a  ligure  1  de  lu  planche  II, 
empruntée  à  Nuhn,  montre  bien  que  la  hernie  s'est  faite  entré  le  liga- 
ment de  Poupart  et  les  fibres  apontWroliques  du  fascia  lata  <jui  yopt.le 
renforcer  près  de  son ins^rtlpri  à  ^épinè: diii.Rybj^v'j ' "^.'^^^^  ^irx\^b  no'l 
Dans  cctté  obsef vaiion ,"on  indique  d'u ne  manièrie  précise  que  Cou- 
verture à  travers  laquelle  s'est  échappée  la  ternie  est  séparée  de  l'an- 
neau crural,  ou  mieux  de  roriiîce  supérieur  du  canal  crural  par  cette 
bandelette  fibreuse  que  l'auteur  regarde  comme  la  portion  crurale  du 
ligament  de  &imbernat.  La  hernie  est  assez  distante  des  vaisseaux  êt 
de  la  veine  iliaque  externe  en  particulier.  Elle  est  séparée,  non  seiilie- 
jfpeniiîpar  la  bandelette  aponévrotiqué  que  nous  venoris  de  mëhtion- 
ner,  mais  encore  par  un  ganglion  lympTia tique  voluraineiix:  qal,'  éttué- 
à'Itt'pattîe  supérieure  du  cariai  cru ral^  fermait  assez  exactement  i*àn- 
tléaù  eruf ah  C'est  précisément  en  ce  ppiiiV, gueuse  ffiit  ^,;!^'a|ç][^^^é,.l* 
plus  ordinaire  de  la  hernie  cruralè:    .  .,  - 

^  '''j'ai  rencontré  deux  l'ois  ,ç,et|^  v^^fiéffij  de  la  hernie  crurale  à  Iç^YPr^ 

■"ï-^l^i  Jf'sïï'^Bfj    P^^F'''^^      c'était  sur  mie  femme  âgée  d'environ  50  àus, 

'^ènvoyée  de  l'hôpital  BeanjODr  en  1855,  à  l'araphilhéàtre  des  hôpitaux  sur 
laquelle  j'ai  trouvé  les  traces  d'une  opération  de  hernie  orurale.  C'était  sans 

^<Jpute  une  hernie  entéio-épiploïque;  il  y  avait  des  signes  de  péritonite,  mai& 
je  n'examinerai  ici  que  ies  résiiltats  de  la  dissection  de  la  région  du  pli  de 

4'aine,  dans  laquelle  il  reste  un  sac  herniaire,  ouvert  il  est  vrai,  car  on  avait 
pratiqué  l'opération  du  débridement«i,iif)!;-:--;-  ti!c  ;r  c.r..  •;  ;=.!:!  -u-  \  • - 

CeUe  hernie  avait  environ  le  volume  d'uo  œaf,  située  àla  partie  sapérieurB 
du  (Pli  de  l'aine  et  en  rapport  avecle  pli  génito-crural.  Sa  situation  du  côté 
^deja.  cJiijSse  était,  comme  on  le  voit,  ti'ès-interne,  mais  cependant  elle  res- 
semblait assez  à  une.  liernie  crurale  ordinaire,  et  rien  ne  pouvait  faire  pré- 
.Vflir  ea disposition  spéciale  du  côté  de  l'abdomen.  ,.>.j  ri  oiio      i^^u  ^ 

Si,  a[)rès  une  dissection  préalable,  nous  examinons  cette  hernie  dti  côté 
dç-,  V.i^bdomen,  nous  voyons  que  le  sac  herniaire  présente  un  collet  Irès- 
ètroit,  aplati  transversalement  d'avant  en  arrière,  dans  le  sens  du  ligament 
^  Fallope,  son  plus  grand  diamètre  étant  de  1  centimètre  4  millimètres.  On 
jremai'que  de  suite  que  ce  collet  est  entouré  par  des  libres  blanches,  résis- 
^^iiUes,  et  (pi'il  est  séiwré  des  vaisseaux  iliaques  par  une  bandelette  libreuse 
ayant  1  centimètre  de  diamètre.  Cette  bride  fibreuse,  qui  sépare  l'ouverture 
|ieruiairedc,l'ouverture  supérieure  du  canal  crural,  est  obliquement  dirigée  : 
elle  va  s'insérer  sur  le  pubis  ^, ,86  confondre  avecle  ligament  de  Cooper 
ou  bandelette  pubio-peotinée.  Elle  forme  la  partie  la  plus  externe  du  liga- 


■^1 

me^Qi  de  Gimbernal,  sa  portion  eoncâvBiç'eat  en  c©  point  que  nous  avoïis 
pris  ^  distance  qui  lu  sopare  du  u  .     ,  ;  ,  , 

la  hernie  s'est  donc  faite  ?u  milieu  Uç,  cette  . portion  lil)i^«u8ç  .de  tfwflae 
*'(riangulafré,  qui  est  située  à  la  partie  interne  des  vfilssew  fen^rauf,  et^i^e 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  ligament  4e  Gimbernat.  Ma  partie  int^r^e  Je 
l'ouverture  herrilairè  se  voit  une  incision  qui  se  prolonge  vers  V<^pin|5^ 
l>is  :  «'est  la  trace  de  l'opération  du  débridement. 

;)  Le  fascia  transversalis  qui  tapisse  cette  région  semblé  traversé  |)'ar^la'1iei'- 
inie,  car  on  en  trouve  seulement  quelques  vestiges  au  niveau  du  éollét  (lu 
■  sac  du  cOté  de  l'abdomen,  et  il  ne  forme  pjis  4'enveloppe  à  latnttie'àV  'iiet- 
niaire  dans  la  région  crurale.  . . u  1^.4     vn i».»/.:-  '  <:i't     -.ii.:  v  i;j  ')i> 
Voici  la  situation  exacte,  chea  cette  femmer,  deB  'dtff^enyes  paTtièS^^H^ii 
^concourent  à  former  l'anneau  crHra,lsupérieiir  des  auiew^;\t">iîO  iiaiin  ,/ir>fJ 
^,  te  bord  concave  du  ligament  de  Gimberçjit,  qui  répçndiauXîVai^qg^Jlift- 
ques,  est  à  5  centimètres  1  millimètre  de  distance  de  la  symphyse  dy  puU^. 
'le  bord  interne  du  nouvel  anneau,  qui  a  donné  passage  à.la  hernie,  est  dis- 
tant de  la  symphyse  pubienne  de  3  centimètres  7  millimkres  ;  la  distance 
qui  sépare  le  collet  de  la  hernie  du  bord  interne  de  la  veiné  "iliaque  externe 
est  de  1  centimètre  :  celte  distance  représente  ha'làt-geiir  de  la  bHde'tîSretf^e 
dépendance  du  ligament  de  Gimbernat  qui  a  été  traversé  par  la  hernie.  Enfin, 
le  diamètre  de  l'ouverture  hePBîaire,  après  l'ilicisiOn.  était  de  2  centirûfitres 
miltimètres.  '  ^^î^'^^'-  ^      ''-^  ^'^  ^^^^^'^^^^  iHhqôdl  ^'-Y0^i'-3 

:  Examinons  maintenant  les  rapports  de  la  hernie  àvec  fe  orgàihéè'v6tsi^^^^ 
dans  cette  môme  région  abdominale,  et  surtotitil'à'dS'si^Oèilitift  qd'èllé  a/^^^ 
;^par  rapport  à  l'ouverture  supérieure  du  canal  crural. '"P  '  "  2  a  j< 

:  La  hernie  repose  sur  le  bord  supérieur  du  pubis;  eile''^^'é^&i*éê  tfé^'ëët 
OS  par  une  lame  aponévrotique,  dépendance  du  ligament  de  Cooper,  et  pai^l'a- 
ponévrose  du  pectiné  qui  recouvre  le  bord'sbpérièur  d'«  pabîs?'"  '^'^  ''^'^^ 
: ;En  haut  et  en  avant,  le  collet  de  la  hernie  est  eti  rapport  avëfe  la  hknilëlenë 
fibreuse  qui  s'étend  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérîètfre  âti'|)ubïs;'ël 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  bandelette  lléo  pubicnnei         '"  "J'I^'  ii 

En  dehors,  elle  répond  à  cette  partiedu  ligament  de  Gimbéhiut,  quî  fdtifa'e 
son  bord  concave  et  tranchant  on  bord  falciformé,  ét  qiii',  ëti  viïppàh  isrVeo 
les  vaisseaux  fémoraux,  vase  jetei-  sur  l'aponévrose  dit  pbdtinë'èt'^ë'é^b/ifdlf- 
'dre  avec  le  ligament  de  Cooper  ou  ligament  pubio-pecfiné'/       '  ^''"^''^^ 

En  dedans,  on  trouve  la  trace  de  l'incision  de  la  portitiri  iViferrilè''è'i'f1iil(- 
ment  Obreux  de  Gimbernat  qui  a  été  débridé  :  la  hernie  est  Gn  rappôtt  éVe'c 
la  portion  de  ce  ligament  qui  va  s'insérer  au  puMs,  efiqrii  è^t  'la'lehiiinà'ïsbn 
de  la  bandelette  iléo-pubienne.  -  "^J  J^i'>^  .sil^L'iiii'j  oi»  9:it>mi,uy>  1  juiitb 

L'artère  ombilicale  oblitérée  était  sitniéë 'en  detlaris  àëW4]efî:^îy'è6^^ 
dans  la  forme  la  plus  fréqiienle  de  la  hernie  crurale. 

L'artère  et  la  veine  épigastriqucs  sont  situés  en  dehors  dû  collet  de  la 
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nie.  Le  canal  inguinal  est  bien  duna  son  rapport  normal  avec  le  bord  supé- 
rieur du  ligament  de  Gimbernat  et  contourne  le  bord  externe  et  supérieur 

du  collet  de  la  lienue^rTTfr')  ^-b 

:io  Gomme  enveloppes,  nous  Inmvons  dans  cette  région  abdominale  le  péri- 
toine tapissé  par  un  tissu  collulo-graissenx  formant  le  sac  et  appli(|»é  direc- 
tguient  contre  le  fascia  transversalis.  .^,!>  îwe//; 

Si  nous  examinons  maintenant  la  situation  et  les  rapports  de  cette  hernie 

.  «Iiirc6té  de  la  région  crurale,  nous  voyons  qu'elle  rentre  tout  à  fait  dans  le 
cas  de  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  hernie  crurale,  mais  qu'elle  est  située 
très  en  dedans. 

'  Elle  sort  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  dans  le  point 
©ù  le  feuillet  profond  du  fascia  superticialis  de  la  région  de  l'abdomen  et  de 
la  région  crurale  adhère  à  ce  ligament  fibreux.  Elle  traverse  ce  feuillet  apo- 
tiévrotique  dn  côlé  de  la  cuisse  et  n'est  recouverte  que  par  le  feuillet  le  plus 
superJiciel  qui  l'envelopj)e  entièrement  et  sépare  la  hernie  des  vaisseau-x  su- 
perficiels et  de  la  veiiie  saphène  interne  sur  laquelle  elle  semble  reposer.  Ce- 
pendant elle  est  située'sur  un  plan  plus  antérréar.  La  distance  du  poiiit  où  la 
hernie  traverse  dans  la  région  crurale  à.  rembouchure  de  la  veine  saphène 
'est  dc' l  centimètre  9  millimètres.  )■ 

'  La  tumeur  herniée  semble  form^dedeus  parties  :  une  principale,  volu- 
mineuse, située  ilans  l'axe  delà  hernie  ;  l'autre  plus  [Xîtite,  ressemblaut  à 

•'^'''^/n  prolongement  et  se  dirigeant  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
dont  elle  est  peu  distante.  Ces  deux  parties  étaient  séparées  par  un  sillon 
dans  lequel  s'enfonçait  la  veine  sous-cutanée  abdominale.  (Le  Gendre,  Ob- 
servation d'une  UERNIE  crurale  a  travers  le  ligament  de  GlMBERNAT,  in 

^'    EOMPTES  RENDUS  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE,  1857,  p.  15.3.) 

fco-itV  C6  cas  ressemble  à  l'observation  de  M.  le  professeur  Laugier,  en  ce 
•'^■'èens  que  celte  hernie  ayant  délerminé  des  accidents  d'étranglement  a 
été  opérée  comme  ime hernie  ordinaire;  l'incision  a  été  faite  sur  le 
ligament  de  Gimbernat  ;  c'est  seulement  à  l'autopsie  que  l'on  a  trouvé 
fà'disposition  des  parties  telle  que  nous  venons  de  les  décrire. 

Si  la  mensuration  comparative  entre  les  deux  ligaments  de  Gimber- 
nat de  chaque  côlé  n'a  pas  été  faite,  la  dislance  entre  l'ouverture  her- 
.i„i  p^i^ê  pt.  rouverlure  supérieure  du  canal  ne  peut  laisser  aucun  doute 
h  :  SUT  le  passage  de  la  hernie  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat,  la  ban- 
-t-  '  dek'lle  libreuse  qui  séparait  ces  deux  ouvertures  avait  1  cenlimètre 
■   'd'épaisseur,  et  celte  bandelette,  par  son  bord  externe  et  concave,  était 
en  rapport  avec  les  vaisseaux  iliaques^exterues. 

Les  autres  caractères  tirés  de  la  dirèclion  de  la  hernie,  dç  son  rap- 
-  porl  avec  le  ligament  de  Fallope,  se  retrouvent  dans  celle  obs^rplion 
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avec  Ta  mùrtie  'nèrto^è  (firè' ^ftris  îe^  àutt*eè  râfe  :<|iÛ  !^ï;âtéKJiléftiii^s 
comme  des  hernies  à  travers  le  ligament  de  Gimbernaf.    -  Hirv. 

-ob'Du  côté  de  la  cuisse,  la  tumeur  herniaire  s'est  pôrtée  rin  pew  en 
avant  des  vaisseaux  fénToraux;  elle' n'occupe  pas  tout  à  fait  la  fyai*lie 
la  plus  interne  de  la  cuisse.  Ce  rapporf  ^urait  pu  lé  faii-é' confondre 
facilement,  d'après  l'examen  ex tériciir,,  avec  Iji  forme  ordiuaii-e  de  la 

■  hernie  crurale;  c'est  ce  que  l'on  peut  constater  d'après  la  fiyure  2  de 
la  planche  II  qui  représente  celle  hernie  disséquée  du  côlé  de  lu  région 
inguino-crurale.  La  figure  2  de  la  planche  111  montre  les  rapports  gé- 
néraux de  la  hernie  avec  les  aponévroses  du  côté  de  la  région  ahdonii- 
ûale.  »Eutin  la  figure  i  àe  la  planche  lïl  dans  laquelle  on  a  représenlé 
le  ligament  de  Gimberiiat,  montre  bièÏÏ  fé  défait  dé' la  i)erforation  de 

^çe  ligament  par  une  large  ouverture,  elle  ne  peut  laisser  aucun  doute 
sur  la  situation  de  cet  orihce  herniaire  à  travers  les  libres  mêmes  du 
ligament  de  Gimbernat.  '      ''  ^  i 

Obs.  YI.  —  Ce  casa  été  recueilli  en  mars  1858,  sur  le  cadavre  d'un  homme 
âgé  d'environ  40  ans,  par  mon  excellent  collègue  et  ami  M.  le  docteur  Bas- 
tien,  prosecteur  des  hô|)itaux.  .  .. 

Voici  la  description  de  celle  pièce.  11  n'existait  pas  ite  tumeur  a|:iipr«ciiable 
à  la  vue  au  pli  de  l'aine,  mais  on  rencontra  accidentellement  dans  la  dissec- 
tion de  cette  région  du  côlé  droit  que  l'on  faisait  Comme  préparation  anato- 
mique,  un  sac  herniaire  communiquant  avec  le  péritoine,  et  situé  en;  de- 
hors de  l'artère  ombilicale  oblitérée.  Il  s'engageait  par  la  partie  la  plus  jUilerne 
de  l'anneau  crural,  comme  une  dissection  phis  mimilieuse  va  nous  le  mon- 
irçr,  et  descendait  dans  larégioii  cfuràîe  dans  une  étendue  de  4: centimètres 
seulement.  Ce  sac,  arrondi  à  sOiï  èîiffréniité  et  de  fa  grdsseur  d'une  uoiseUe, 
rie  faisait  pas  saillie  sois  les  téguments  de  lu  cuisse.  Formé  par  le  péritoine 
"  doublé  d'un  tissu  cellulo-graisseux  abondant,  il  est  creusé  d'unç  cavité,  et 
du  côté  de  l'abdomen  on  peut  faire  pénétrer  une  sonde  cannelée  dans  une 

étendue  de  3  centimètres.  irf?'i.i,f,  r  f 

Du  côté  dcl'abdomen,  on  trouve  une  ouverture  herniaiie  à  grand  diamètre 
transversal  parallèle  au  bord  supérieur  du  pubis,  ne  mesurant  pas  tout  ià  fait 
1  centimètre  de  diamètre,  située  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pu- 
bis, au-dessous  de  la  bandelette  iléo-pubienue,  et  distante  de  4  centimètres  et 
depii  de  la  symphyse  du  pubis.  Si  au  contraire  ôrt  mesure  la  distance  qui  sé- 
pare le  bord  concave  dU  ligamént  fibreux  'cônirè  feqùeTviennent-se  placer 
les  vaisseaux  iliaques  et  la  veine  en  particulier,  c'cft-à-dire  du  bord  falci- 
forme  du  ligament  de  Gimbernat  à  la  symphyse  du  pubis,  osn  U'puve  5  centi- 
mètres 2  millimètresl-^5''!'^!''^*  f'3noi!î.'<  -.h  iif>q, «:,•.(;  •  • 
Ainsi  il  existe  une  bandpletle  fibreuse  très- manifeste  entre  l'ouverture 
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licrniaire  et  lt>8  vaisseaux  Iliaques,  bandelette  flbreiise  dôrtt  le  bord  externè*^ 
est  poucave,  embrasse  les  vaisseanx  et  n^pond  parfaitement  à  la  description"^ 
qije  do^^^ltDt  les  auteurs  du  bord  externe  du  ligament  de  Gimbernat.  Elle  se 
continue  en  haut  avec  le  ligament  iléo- pubien,  et  en  bas  se  perd  sur  le  liga- 
ment,de  Cooper,  pu  mieux  sur  L'apoij^y^'os^  i^u  jp^      PpÇ.MJJé,  ço)ïïn\e,non3 

^®  cas  prèçédeD.t.  ;.„t..->b  îno  gnii'd'Km^c*':  p.hup 

Là'hernié'se  dirige  ensuite  âireclement  en  bas,  et  traverse  dans  la  régior>j,j 
crunilë  immédiatement  aii-déssoiis  du  ligament  de  Fallope.  Son  collet  est^^j 
très-étroit  et  elle  descend  au-dessous  du  pli  de  l'aine  dans  une  étendue  de.^ 
5  ecrttimôlres  et  demi.  Elle  est  située  à  la  partie  la  plus  interne  de  la  cuisse' 
reposaat  sur  l'aponévrose  du  musclé  pectiné.  Elle  est  assez  distante  de  fâ^  ' 
gaine  des  vaisseaux  {émoraui,  elle  est  à  plus  de  1  centimètre  et  demi  du  borid^^ 
interne  de  la  veine  fémorale.  .  j    .  .  in> 

On. ne  trouve  au  devant  de  la  tumeur  que  le  fascia  superflcialis,  qui  rei^ 
ferme  ilans.spn^paissenr  des  ganglions  lympalbiques  superficiels.  La  berniei» 
a  donc  traversd^utjç  ^es  ouvertures,  du  fasci^  Iranvçrsalis,  puisque  celtçia 
aporiévrosë  hé  lui'fournit  pas  d'^nvéloppe  daps  la  région  çrurale.(Le  Gendre^^t 

L*iprésënc:e  d'un  sac  herniaire  suffit  pour  faire  admettre  l'exislencé 
d'iiPè  heriiie;' lïoùs  në  pouvons  feàvoif,  danâ  ce  ciiS,  à  quelle  époque 
ilatonlenU  do  l'intestin  oU  de  îépiploon,  iious  Coristalous  seulement 
la  péMstiincedè  sa  communication  avec  le  périloiner"'         :  '      "  ' 

Enéiàminant  la  ligure  2  de  la  planche  IV  qui  repreèênie  cette  ner-^l^ 
nie  vue  tlu  côté  de  la  région  ioguino-crurale,  en  la  comparant  avec  la  ' 
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a 

figuré  tîonnée  pat-  Nuhu  de  sa  hernie  ù  travers  le  ligament  de  Gimber- 


nat,  que  nous  avons  reproduite  figure  1,  planche  II,  on  est  frappé' 
d'une  ressemblance  telle  que  l'on  peut,  d'après  cet  examen  seul,  ad- 
meltre  qiie  l'ort  à  âOUs  les  yeux' deux  hernies  du  ligament  de  Gimber- 
nat. EU  effet;  dUfis  ces  delil'dayîe  'COltét  de  là  hernie  est  extrêmement  " 
rétréci,  il  offre  Une  certaine  longueur  et  il  li^averse  les  Titres  les  plus,  ' 
inférietiïeg  du  ligahîént  de  Fallope,  puis  la  hernie  Vieiit  se  placer  en  , 
avant  du  pectine  à  la  partie  la  pins  interne  de  la  cuisse. 

Si  ces  caractères  lires  de  la  situation  de  la  tumeur  dans  la  région.  ^ 
crurale  suffiscTit  déjà  pour  faire  admettre  l'existence  d'une  hernie  du' 
ligament  de  Gimbernat,  l'examen  de  la  figure  t  de  la  planche  IV,  qui 
nous  représente  la  hernie  au  moment  oii  elle  traverse  ce  ligament,  ne 
laisse  aucun  doute  sur  son  caractère  tmalomo-pathologique  et  sur  la 
place  qu'il  faut  lui  assigner  dans  la  classification  des  variétés  delà 
herniecruralc  F/U  effet,  on  voit  qu'il  existe  une  bandelette  fibreuse 
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très-manifeste  entre  l'ouverture  herniaire  et  les  vaisseaux  iliaques,-  ■ 
bandelette  fibreuse  dont  le  bord  externe  et  concave  embrasse  lefe-' 
vaisseaux,  et  répond  parfaitement  à  la  description  qiïe  donnent  leâ'  ' 
auteurs  du  bord  externe  du  ligament  de  Gimbernat.  ^"«'^^^'^ 

Pôur  être  complet,  je  dois  mentionner  ici  queliiUes  faits  dans  les- ,, 
quels  les  observateurs  ont  donné  certains  caractères  anatomi(^y.^^,/l^| 
pouvaient  faire  admettre  qu'ils  avaient  rencontré  aussi 4e^  C,^5  (?6  h|Eij'^^^ 
nies  du  ligament  de  Gimbernat;  mais  comme  leurs  deacriptiops  in^ni 
sont  pas  complètes,  comme  l'interprétation  des  rapports  analomique» 
des  parties  que  traverse  la  hernie  pourrait  être  contestée,  je  ne  fais  pag  ï 
rentrer  ces  cas  daiis  le  tableau  général  des  faits  que  je  vieûs  de  dèi"i 
crire  avec  détails.  •  .ïlii  îoaT)!  onifj/  ni  sb  oiviotw 

M,  John  Gay,  dans  son  travail  sur  la  hernie  crurale,  après  àvôiç'  àè- 
crit  la  disposition  analomique  du  septum  crurale^  principalement  W 
niveau  des  angles  du  canal  crural,  rapporte  ïé  fait  suivant  pôiir^^m^^ 
treF  tjue  cette  aponévrose  peut  être  une  ta:use  d'étranglement  ppu^  yqéj, . 
hernie. 

En  examinant  une  hernie  crurale  à  l'amphilhéâtre  du  Royal  Fr#,e 
Hospilal,  je  trouvai  par  hasard  la  preuve  que  le  sac  herniaire  peui  u 
être  étranglé  comme  nous  venons  de  le  dire  plus  h9ut,  ,c'ep,t^^^       i  r 
par  le  septum  cru  rate.  Ce  sac  ,n'a.yàii_  jjas  ,dje  ^^sç^  propria^,  et. ,ét%i^ 
serré  étroitement  à  spn  cpllel  par  les^jprds  4e  l!.04verture  qui  existai^ 
dans  le  septum  crurale,,  à  ^trayers  lequel  la, ^hernie  était  descend ue^ii 
dans  le  canal  crural,  Si  une  anse  d'intestin  avait  été.  fprcée  , de  pénôrp^il 
trer  dans  ce  sac,,  elle  aurait  été  certainement  é:tra,ugléCv!(JPilnirQayi 
On  FEMORAL  RUPTURE.  LondoD,  1848,  note  p.-3(i)-.!,,..  , jdhî:.^ oau  î> 

Dans  son  mémoire  sur  la  hernie  crurale,  M.  Luke  rapporte  e^sj  iT 
dans  lequel  le  siège  de  l'étranglement  était  produit  au-dessus  du  liga-j,„.,'ï 
ment  de  Fallope  par  une  bande  tfansversa,le  défibres  qui.oriïisail  ymti  'T 
trée  du  canal  crural  dans  lequel  descend  ja.  Iieniie  ap^rC^  sa  sqrtjejidôiirr 
l'abdomen.  (Luke,^bji,  crural  hernu»  medigal;  Gazette,  vol v^^XYM^; vu 

p.  864.)  ,  iirontc»  i:l  ob  noiJfiul.'^  i;l  ab  riànt  K'J'.olofo-iuo  i^i 

Nous  admettons  complètement  l'opinion  dejM.  Devillçf,  qui  a  fait  Un«F m 
si  juste  critique  de  l'ouvrage  de  M.  Gay.  Ces  deux  iîiits  ne  sont  pas:;fî 
assez  détaillés  pour  pouvoir  les  juger  d'une. manière  absolue;  néan-r  > 
moins  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  ce  sont  tout  simplementi  desi  .. 
exemples  de  hernies  à  travers  les  Uhres  du  ligament  de  Gimbernat^ 
analogues  à  celles  signalées  par  MM.  Laugierj  Gruveilliier  et  Demcaux. 
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(Devillc,  Corp  n'OKiL  sur  la  chirurgie  anglaise,  Des  hernies  crurales^ 
1S53.  p.  78.) 

RÉSUMÉ  DES  FAITS. 

Je  D'ai  pu  réunir,  comme  on  vient  de  le  voir,  que  six  observations 
complètes  de  hernie  crurale  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat,  et 
cependant  j'ai  parcouru  toutes  les  publications  les  plus  récentes  qui 
traitent  dos  hernies. 

Cette  hernie  a  été  observée  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  cependant  il  est  assez  remarquable  que,  sur  six  cas,  on  ait 
rencontré  celte  variété  deux  fois  chez  l'homme. 

L'âge  des  sujets  a  peu  varié,  entre  40  et  55  ans,  une  seule  fois  chci 
une  vieille  femme. 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  tumeur  renfermait  de  l'intestin  seul 
ou  accolé  avec  de  l'épiploon  ;  une  seule  fois  la  hernie  était  épi- 
ploïque  ;  dans  un  autre  cas,  il  ne  restait  qu'un  ancien  sac  her- 
niaire. 

Le  rapport  de  la  hernie  avec  l'artère  ombilicale  oblitérée,  qui,  dans 
la  classitication  de  M.  Velpeau,  pourrait  servira  déterminer  si  l'on  a 
aflaire  à  une  hernie  crurale  interne,  a  été  noté  quatre  fois.  Dans  deux 
cas,  l'artère  ombilicale  était  située  en  dehors  du  collet  herniaire; 
dans  deux  autres  cas,  le  vaisseau  avait  conservé  sa  position  normale, 
il  était  situé  en  dedans  de  ce  collet. 

Dans  toutes  les  observations,  on  indique  que  le  collet  de  la  hernie 
du  côté  de  l'abdomen  est  situé  en  dehors  de  l'anneau  crural  et  dans 
celles  qui  sont  décrites  plus  récemment,  on  note  avec  soin  que  ce  col- 
let est  séparé  de  l'anneau  crural  par  une  bandelette  libreuse. 

Enfin,  tous  les  auteurs  insistent  sur  ce  caractère  qui  différencie  cette 
hernie  de  toutes  les  autres  variétés  de  la  hernie  crurale,  c'est-à-dire 
qu'elle  traverse  le  ligament  de  Gimbernat  dont  une  partie  des  libres 
aponévrotiques  sous  forme  de  bandelette  tendineuse,  sépare  le  collet 
de  la  tumeur  des  vaisseaux  iliaques  externes.  Cette  bandelette  fibreuse, 
dont  le  bord  externe  et  concave  embrasse  ces  vaisseaux,  répond  par- 
faitement à  la  description  que  donnent  les  auteurs  du  bord  externe  du 
ligament  de  Gimbernat. 

Du  côté  de  la  cuisse,  la  distance  qui  sépare  la  hernie  des  vaisseaux 
fémoraux  est  un  caractère  de  la  plus  grande  importance  au  point  de 
Yue  de  la  distinction  de  cette  hernie  avec  la  forme  ordinaire  de  la 


hernie  crurale.  Dans  les  observations  où  il  est  rapporté,  on  peut,  d'a-r 
près  ce  signe,  diagnostiquer  l'existence  de  la  hernie  à  travers  le  liga- 
ment de  Gimbornat. 

Celte  variété  de  la  hernie  crurale  est  acceptée  aujourd'hui  par  la 
plupart  des  chirurgiens  ;  sa  description  n'a  pas  encore  été  tracée,  nous, 
allons  essayer  de  faire  ressortir  les  prippi|)aux  caractères  des  observar) 
lions  que  nous  venons  de  rapporter. 
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DESCRIPTION  DE  LA  HERNIE  CRURALE  A  TRAVERS  LE  LlGAMENt^i'citMÔr^^ 

ou  HERNIE  DE  LAUGIER.  -'  i-J  l' 

Cette  hernie  semble  assez  fréquente  chez  l'homme,  et  il  n'y  a  pas 
le  même  rapport  pour  celte  variété  que  pour  la  forme  la  plus  ordi^-v 
naire  de  la  h^raie  crurale  qui  s'observe  bien  j)li\s  spyye^it  .;Çlieîi;  Ja 
femme.        ,  ...  -  •  r^'y/çi,  ^Uy-m  no 

En  général  peu  volumineuse,  elle  est  située  tout  à  fait  à;  la  partjç^i 
la  plus  interne  de  la  cuisse,  tout  près  de  la  grande  lèvre  chez  la  femm^jr^ 
de  la  racine  des  bourses  chez  l'homme;  aussi  pourrait-on  la  confondre 
avec  la  hernie  inguinale  directe,  si  l'on  méconnaissait  son  rapport  avec^j 
le  bord  inférieur  du  ligament  de  Fallope.  .i^  ■) j  :     .  sujjïie 

Elle  se  dirige  directement  en  bas,  sans  aucune  obliquité,  dispositioa 
tout  à  fait  contraire  à  ce  qu'on  observe  prdinairenaent  dans  la  hernie: 

cruralè.  )«:!  -.  =v.  :.î> r,,.  i;,,'fv  f 

Dans  la  région  abdominale,  elle  est  située  à  une  certaine  dislance 
de  la  veine  iliaque  externe,  le  plus  souvent  l'arlère  ombilicale  est  àb 
son  côté  externe.  Elle  traverse  celle  portion  fibreuse  triangulaire  qiii^.v 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  ligament  de  Gimbernat  ;  les  fibres  aponétsi; 
vrotiques  de  ce  ligament  entourent  en  tièrement  le  collet  herniaire.  De 
cette  disposition  résulte  un  véritable  étranglement  auniveau  de  celte- 
partie  de  la  hernie  qui  est  très-rétréçie;,  et,  de  plus,  elle  donneà  cettep 
variété  un  as,gec'  lout  parUpuli^r^'|3:{},5\£i  di^^^^^       dc^  aaiires,  lienîiei^j:; 
crurales,  i    -j  .f,.- ,.iir,r>,:>.-imoî7;     iph^flr  .T'in"?îr^'i;v>>!)bi'ip»rn!r;  kI  sb 
Dans  la  région  crurale,  la.hernie.estsituée  sur  un  plan  très-su peifcob 
ciel,:  elle  traverse  la  partie  la  plus  élevée  de  celle  région,  immédiatefal 
ment  au-dessous  du  bord  inférieur  du  hgamenl  de  Fallope,  à  une  Irèsyi; 
grande  dislance  de  l'ouverture  de  la  veine  saphène  interne.  Son  collet, 
car  il  ne  faut  pas  prendre  comme  mesure  la  tumeur  herniaire  elle- 
même,  qui  est  sujette  à  se  porter  en  .dedans  ou  en  dehors,; est  séparé." 
des  vaisseaux  fémoraux  et  principalement  de  l'artère  fémorale,  dont 
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on  peut  apprécier  les  batteraents  par  une  dislance  au  moins  double  de 
celle  qui  sépare  ordinairement  la  hernie  crurale  qui,  quelquefois,  vient 
se  placer  au  devant  d'eux. 

Nous  ne  trouvons  comme  enveloppes,  au  devant  de  cette  hernie,  que 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous  cutaué  ;  enfin,  les  deux  lames  du 
fascia  superDcialis.  Dans  quelques  cas  même,  lorsque  la  hernie  tra- 
verse au  niveau  du  bord  inférieur  du  ligament  de  Fallope,  dans  le 
point  où  se  fait  l'adhérence  des  deux  feuillets  profonds  de  ce  fascia  su- 
perficialis  de  la  cuisse  et  de  l'abdomen,  la  tumeur  est  tout  à  fait  sous- 
cutanée,  n'étant  recouverte  que  par  le  feuillet  superficiel  de  cette  der- 
nière aponévrose. 

DISCUSSION  DES  FAITS. 

Déjà,  en  1833,  M.  le  professeur  Laugier  s'était  demandé  si  cette  es- 
pèce de  hernie  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat  pouvait  être  ran- 
gée parmi  les  hernies  crurales.  Si  quelques  anatomistes  semblent  la 
rapprocher  de  la  hernie  inguinale,  parce  qu'elle  traverse  l'expansion 
aponévrotique  qui  fixe  à  la  crête  du  pubis  le  pilier  externe  de  l'an- 
neau, elle  en  diffère  complètement  parce  qu'elle  passe  sous  le  liga- 
ment de  Fallope,  et  ce  caractère  suffit  pour  tous  les  chirurgiens  pour 
différencier  la  hernie  crurale. 

Cette  hernie  ne  descend  pas  à  travers  l'anneau  crural  pour  s'enga- 
ger dans  le  canal  du  même  nom;  elle  traverse  la  partie  moyenne  du 
ligament  de  Gimbernat.  M,  Laugier  propose  donc,  pour  la  différencier 
de  la  hernie  crurale  ordinaire,  de  l'appeler  hernie  du  ligament  de 
Gimbernat,  comme  on  dit  hernie  de  la  ligne  blanche.  Celte  dénomina- 
tion donne  en  effet  une  idée  plus  précise  de  la  position  du  collet  du 
sac  par  rapport  aux  vaisseaux  et  aux  parties  environnantes. 

D'un  autre  côté,  s'il  y  a  quelque  diOêrence  dans  le  trajet  de  cette 
hernie,  dans  sa  situation,  dans  ses  rapports,  soit  dans  la  région  abdo- 
minale, soit  dans  la  région  fémorale,  avec  la  hernie  crurale  ordinaire, 
ou  ne  peut  cependant  refuser  d'admettre  que  la  hernie  du  ligament 
de  Gimbernat  ne  puisse  être  considérée  comme  une  variété  de  la  her- 
nie crurale  :  nous  avons  admis  cette  dernière  opinion. 

Précisons  maintenant  par  où  se  font  ces  hernies  dites  du  ligament 
de  Gimbernat. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  semblent  rejeter  l'existence  de  cette 
variété  de  hernie,  à  cause  de  la  structure  de  ce  ligament.  Ainsi  A. 
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Thomson  pensait  qu'une  hernie  crurale  ne  saurait  avoir  lieu  dans 
celte  région,  et  il  rejette  les  faits  de  M.  Laugier  et  de  M.  Cruveilhier, 
qui  étaient  les  seuls  connus  en  1837,  comme  résultant  d'un  examen 
incomplet  des  parties  qui  constituent  le  canal  crural.  D'après  cet  au- 
teur, pour  qu'on  pùt  établir  cette  espèce  de  hernie,  il  faudrait  : 

1"  Limiter  nettement  par  un  bord  libre  et  externe  le  ligament  de 
Gimbernat  ;  mais  cette  masse  ligamenteuse  se  trouve  continue  avec  la 
lame  criblée  du  fascia  lata  superficiel,  et  avec  la  paroi  interne  de  l'en- 
tonnoir fénioro-vasculaire  ; 

2°  Démontrer  qu'une  partie  des  fibres  de  la  portion  gimbernatique 
de  la  bandelette  iléo-pelvienne  se  trouve  en  dehors  de  la  hernie  ; 

3»  Faire  voir  (lue  cette  hernie  ne  se  trouve  recouverte  ni  par  la  lame 
criblée  du  fascia  lata  superficiel,  ni  par  la  lame  criblée  de  la  portion 
fémorale  de  la  lame  profonde  du  fascia  superficiel  du  ventre  ; 

4°  Montrer  que  le  sac  n'a  qu'un  collet  linéaire  formé  par  la  pression 
des  parties  résistantes  du  ligament.  (Thomson,  Discussion,  in  Bulle- 
tins DE  LA  Société  anatomique,  1837,  p.  293.) 

On  peut  réfuter  ces  différentes  objections  et  prouver  par  conséquent 
la  possibilité  de  l'existence  de  la  variété  de  la  hernie  que  nous  étu- 
dions. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  décrire  ici  le  ligament  de  Gimbernat. Tous 
les  anatomistes  et  les  chirurgiens  admettent  l'arrangement  particulier 
des  fibres  terminales  du  muscle  grand  oblique  qui  vont  se  jeter  sur  la 
partie  moyenne  du  pubis  et  qui  présentent,  en  se  réfléchissant  en  ar- 
rière, une  courbure  assez  prononcée  :  c'est  à  cette  partie  que  Gimber- 
nat a  donné  le  nom  de  ligament. 

Du  côté  de  l'abdomen,  ce  ligament  est  recouvert  par  le  fascia  trans- 
versalis  ;  on  peut  cependant  séparer  ces  deux  feuillets  aponévroliques  ; 
on  voit  alors  ce  dernier  s'enfoncer  un  peu  dans  le  canal  crural  pour  se 
mettre  en  rapport  avec  les  vaisseaux  fémoraux. 

On  n'a  jamais  prétendu  que  le  ligament  de  Gimbernat  fût  un  liga- 
ment isolé,  tout  à  fait  distinct.  Tout  le  monde  reconnaît  qu'il  a 
des  connexions  avec  les  aponévroses  voisines,  qui  contribuent  à  le 
former. 

Au  niveau  du  pli  de  l'aine,  les  nombreux  feuillets  aponévroliques 
des  régions  abdominale,  iliaque,  pelvienne  et  fémorale,  viennent  s'u- 
nir les  uns  aux  autres  et  s'entre-croiser.  A  la  partie  la  plus  interne  de 
cette  région,  vers  le  pubis,  cette  icterser tion  aponévrotique  affecte 
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une  forme  assez  régulière,  qui  est  celle  d'un  triangle.  Son  épaisseur, 
puisque  Thomson  la  regarde,  avec  une  certaine  exagération,  il  est 
Trai,  comme  formée  de  seize  feuillets  superposés,  sa  résistance,  l'ont 
fait  comparer  à  un  véritable  ligament.  Enfin,  le  rôle  que  lui  ont  fait 
jouer  les  chirurgiens  comme  cause  de  l'étranglement  dans  les  hernies 
crurales;  l'opération  dans  laquelle  on  sectioime  une  partie  de  ses 
fibres,  lui  ont  donné  une  importance  assez  grande  pour  que  les  ana- 
tomistes,  depuis  Gimbernal,  aient  cru  devoir  donner  sa  description 
avec  les  détails  les  plus  minutieux. 

C'est  principalement  la  base  de  ce  ligament,  le  bord  falciforme  des 
auteurs,  qui  nous  intéresse  au  point  de  vue  de  son  rapport  avec  le 
collet  de  la  hernie  qui  le  traverse. 

Si  on  examine  la  région  du  pli  de  l'aine  vue  du  côté  de  l'abdomen, 
après  avoir  enlevé  le  péritoine  qui  tapisse  l'orifice  supérieur  du  canal 
crural,  comme  cela  a  été  représenté  dans  la  figure  2  de  la  planche  VI, 
on  remarque  que  ce  bord  externe  et  concave  du  ligament  de  Gimber- 
nat  est  parfaitement  limité,  que  sa  forme  est  très-nettement  indiquée, 
le  crois  qu'il  est  utile  d'insister  sur  les  causes  multiples  de  cette  dis- 
position pour  bien  faire  comprendre  les  caractères  analomiques  de  la 
bernie  qui  se  fait  à  travers  les  fibres  de  ce  ligament. 

Ce  triangle  aponévrolique  est  situé  sur  un  plan  qui  est  parallèle  à 
celui  de  la  face  postérieure  du  pubis,  et  il  se  continue  insensiblement 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure;  au  contraire,  la  partie  aponé- 
vrolique qui  constitue  l'orifice  supérieur  de  l'entonnoir  fémoral,  vient 
se  jeter  presque  à  angle  droit  sur  le  bord  externe  du  ligament  de 
Gimbernat  :  du  côté  de  l'abdomen,  cette  ouverture  supérieure  n'est 
formée  que  par  le  fascia  transversalis. 

L'accolement  de  ces  deux  feuillets  aponévrotiques,  fascia  transver- 
salis et  aponévrose  du  muscle  oblique  externe  cesse  au  niveau  de  ce 
bord  falciforme  dont  la  courbure,  la  direction,  la  résistance,  sont  pro- 
duites par  cette  insertion  du  muscle  grand  oblique,  tout  à  fait  en  ar- 
rière sur  la  crête  pectinéale,  ou  mieux,  sur  l'insertion  aponévrolique 
du  muscle  pectiné,  où  ils  se  confondent  dans  le  ligament  de  Gooper. 
M.  Robin  a  bien  insisté,  dans  son  travail  sur  la  région  du  pli  de  l'aine, 
sur  cette  disposition  du  bord  externe  du  ligament  de  Gimbernat  qui 
vient  s'insérer  sur  la  terminaison  de  l'aponévrose  au  pubis.  (Robin, 
Anatomie  chirurgicale  de  la  région  de  l'aine,  thèse,  1846,  p.  22.) 

On  peut  facilement  démontrer  celte  disposition  anatomique  dans  la 
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préparation  très-simple  du  ligament  de  Gimbernat.  Il  suffit  pour  cela 
de  séparer  le  fascia  transversalis  de  l'aponévrose  du  muscle  grand 
oblique,  au-dessous  du  canal  inguinal.  On  voit  alors,  à  mesure  qu'oQ 
arrive  vers  le  ligament  de  Gimbernat,  les  fibres  les  plus  inférieures  et 
les  plus  profondes  de  l'oblique  externe  se  réfléchir  en  arrière  pour 
former  ce  ligament.  On  démontre  ainsi,  de  la  manière  la  plus  nette, 
que  la  courbure  externe  qui  constitue  le  bord  falciforme  est  due  à  la 
disposition  de  ces  fibres  réfléchies  qui  vont  se  terminer  sur  l'insertion- 
de  l'aponévrose  du  pectiné,  au  niveau  du  ligament  de  Gooper  où  ces 
deux  aponévroses  se  confondent. 

Enfin,  on  peut  isoler  complètement  le  fascia  transversalis  au  niveau 
de  l'ouverture  supérieure  du  canal  crural,  et  on  voit  qu'il  vient  se  ré- 
fléchir sur  le  bord  tranchant  et  concave  de  cette  disposition  aponévro- 
tique  des  fibres  du  muscle  grand  oblique  que  nous  venons  de  décrire 
comme  formant  le  ligament  de  Gimbernat,  pour  s'en  isoler  ensuite 
complètement,  et  venir  se  mettre  en  rapport  avec  les  vaisseaux  fémo-^ 
raux. 

Toute  hernie  qui  se  fera  à  travers  cette  portion  aponévrotique  trian- 
gulaire traversera  nécessairement  les  difTérents  feuillets  du  ligament 
de  Gimbernat,  el  on  trouvera  en  dehors  du  collet  de  la  hernie  une 
partie  des  fibres  réfléchies  du  grand  oblique  ou  du  pilier  postérieur 
que  Thomson  décrit  sous  le  nom  de  portion  gimbeinatique  de  la  ban- 
delette iléo-pelvienne.  Cette  disposition  a  été  ohservée  dans  tous  les 
faits  de  hernie  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat,  que  nous  avons 
rapportés,  et  on  peut  la  constater  facilement  sur  les  figures  oîi  j'ai 
représenté  seulement  l'ouverture  herniaire  à  travers  ce  ligament.  Voy. 
fig.  1  de  la  planche  lll,etfig.  1  de  la  planche  IV. 

Il  en  résulte  que,  si  l'on  considère  ce  triangle  aponévrotique  comme 
situé  à  la  jonction  des  deux  bandelettes  terminales  du  ligament  iléor 
pubien  qui  s'attachent,  l'une  à  l'épine  du  pubis,  faulre  sur  l'aponé- 
vrose pectinéale,  au  milieu  du  ligament  de  Gooper,  bandelettes  dont 
la  direction  est  oblique  et  qui  vont  en  s'écartant  l'une  de  l'autre  en 
dehors,  la  hernie  s'est  faite  dans  cette  intersection  et  a  séparé  les  deux 
insertions  terminales  de  ces  trousseaux  ligamenteux. 

Gomme  le  fait  remarquer  M.  Malgaigne,  cette  hernie  ne  passe  ni  par 
le  canal  ni  même  par  l'anneau,  mais  directement  à  travers  les  éraiU 
lures  du  ligament.  (Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  2"  édition,, 
p.  294.) 
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Enfin,  nous  avons  montré  avec  assez  de  détails,  dans  les  diflërentes 
observations,  les  autres  signes  qui  caractérisent  cette  hernie,  à  sa- 
voir, qu'elle  ne  traverse  pas  la  lame  criblée  du  fascia  lata  superficiel, 
et  que  son  sac  a  toujours  présenté  cette  disposition  remarquable  que 
le  collet  était  extrêmement  rétréci  à  cause  de  la  pression  exercée  par 
les  parties  résistantes  du  ligament  de  Gimbernat. 

Nous  venons  de  réfuter  les  ditTérentes  objections  que  l'on  avait  faites 
contre  l'existence  de  la  hernie  crurale  à  travers  les  fibres  du  ligament 
de  Gimbernat;  dans  tous  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  nous 
avons  cherché  à  prouver  la  possibilité  de  cette  hernie  en  montrant  la 
tumeur  herniaire  traversant  ce  triangle  aponévrotique  :  nous  allons 
maintenant  faire  voir,  d'après  un  certain  nombre  d'exemples,  que  ce 
ligament  présente  des  variétés  dans  sa  structure,  c'est-à-dire  dans 
l'arrangement  plus  ou  moins  serré  de  ses  fibres,  dans  son  épaisseur, 
dans  son  étendue,  ditTérences  qui  expliquent  parfaitement  comment, 
dans  certains  cas,  il  peut  céder  sous  la  pression  des  viscères. 

Relativement  à  l'étendue  de  ce  ligament,  M.  le  professeur  Laugier 
avait  remarqué  plusieurs  fois,  dans  l'examen  de  cadavres,  dont  on 
avait  fait  l'autopsie,  le  peu  de  développement  du  ligament  de  Gimber- 
nat, en  prenant  la  mesure  de  l'épine  du  pubis  jusqu'à  son  bord  con- 
cave. Dans  tous  ces  cas,  le  fait  suivant  avait  frappé  cet  excellent  ob- 
servateur, à  savoir,  l'existence  d'un  développement  considérable  de 
l'os  du  pubis  mesuré  de  l'épine  pubienne  à  la  symphyse. 

11  existe  donc  un  véritable  antagonisme  entre  le  développement  de 
ces  deux  parties,  et,  pour  M.  Laugier,  toutes  les  fois  que  l'on  rencontre 
un  os  pubis  très-développé,  on  doit  s'attendre  à  trouver  un  ligament 
de  Gimbernat  d'une  petite  étendue,  et,  partant,  le  sujet  est  moins  pré- 
disposé à  cette  variété  de  hernie  à  travers  les  fibres  de  ce  ligament. 
(Laugier,  communication  orale.) 

J'ai  cherché  à  vérifier  cette  loi  que  l'éminent  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu  avait  posée.  Dans  ce  but,  j'ai  examiné  la  longueur  du  ligament 
de  Gimbernat,  et  la  largeur  du  pubis,  sur  15  sujets,  depuis  l'âge  de 
20  ans  jusqu'à  celui  de  60,  9  appartenant  au  sexe  féminin  et  6  au 
sexe  masculin.  Dans  cet  examen,  j'ai  pris  comme  mesure  les  deux 
distances  qui  s'étendent,  l'une  du  bord  concave  du  ligament  à  l'épine 
du  pubis,  l'autre  de  la  symphyse  de  cet  os  à  l'épine  pubienne. 

Voici  ce  tableau  comparatif  chez  la  femme  et  chez  l'homme,  d'après 
l'âge  approximatif  des  sujets  : 
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CHV.Z  f.\  FEMME. 

I)  siaiice  du  bord  concave  Dlittnnce  de  l'épine 

Age  du   ligninsiil  de  Gimbeniat  du  pubis 

à  lépiue  du  pubis.  a  la  symphyse. 

-0  aDS   28  millimètres.  30  millimètres. 

25    31  —  25  — 

30    28  —  27  — 

35    27  —  26  — 

40    28  —  27  — 

40    19  —  33  — 

40    27  —  28  — 

60    25  —  34  - 

60    26  —  24  — 

CHEZ  l'homme. 

Distance  du  bord  concare  Distance  de  l'épine 

Age.  du  ligament  de  Gimbernat  du  pubis 

à  l'épine  du  pubis.  â  la  symphyse. 

25  ans   23  millimètres.  25  milliraètres. 

30    10       —  30  — 

40    25       —  25  — 

40    30       —  27  — 

50    13       —  32  — 

50    25       —  24  — 

En  jetant  un  coup  d'œil  sur  ces  deux  tableaux,  ou  reconnaît  do 
suite  l'exactitude  de  ce  fait  admis  par  la  plupart  des  auteurs,  à  sa- 
voir, la  plus  grande  longueur  du  ligament  de  Gimbernat  chez  la 
femme. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  il  semble  aussi  résulter  que  ce  ligament 
est  plus  développé  dans  1  âge  adulte  que  dans  la  vieillesse. 

Comparons  maintenant  le  rapport  qui  existe  entre  le  développement 
du  pubis  et  celui  du  ligament  de  Gimbernat. 

Les  deux  chitlres  les  plus  élevés,  dans  ce  tableau,  comme  mesure  du 
diamètre  du  pubis  chez  l'homme,  sont  de  32  et  30  millimètres,  ils  cor- 
respondent précisément  aux  deux  chilîres  les  moins  élevés  comme  me- 
sure de  ligament  de  Gimbernat,  qui  est  de  13  millimètres  dans  un  cas, 
et  de  10  seulement  dans  l'autre  cas. 

Chez  la  femme,  la  relation  est  la  môme  :  les  deux  chiffres  les  plus 
élevés,  de  34  et  33,  qui  nous  donnent  la  mesure  du  diamètre  du  pu- 
bis dans  deux  cas,  correspondent  aux  deux  chiffres  les  moins  élevés^.. 
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de  25  el  19  millimètres,  qui  représentent  la  mesure  du  ligament  de 
Gimbernat.  De  plus,  le  ligament  qui  offre  la  plus  grande  longueur 
dans  cette  série  tout  à  fait  prise  au  hasard,  et  qui  mesure  31  millimè- 
tres, répond  à  un  des  pubis  dont  le  diamètre  est  des  plus  petits,  puis- 
qu'il n'offre  que  25  millimètres. 

D'après  l'examen  rigoureux  de  ces  faits,  je  crois  que  l'on  peut 
maintenant  admettre,  chez  l'homme  et  la  femme,  l'exactitude  de  la 
proposition  de  M.  le  professeur  Laugier. 

Au  point  de  vue  de  l'épaisseur  du  ligament  de  Gimbernat,  de  l'ar- 
rangement plus  ou  moins  serré  de  ses  hbres,  de  sa  résistance,  nous 
trouvons,  dans  le  premier  fait  de  hernie  crurale  à  travers  ce  ligament 
observé  par  M.  Laugier,  el  que  nous  avons  rapporté,  que  cet  auteur, 
pour  établir  que  cette  hernie  pouvait  être  considérée  comme  une  es- 
pèce distincte,  s'appuie  sur  ce  fait  que  le  ligament  du  côté  opposé  of- 
frait, au  point  correspondant  a  la  hernie  un  affaiblissement  et  un  en- 
foncement manifestes.  D'où  il  suit  que  cette  malade  avait  réellement 
une  disposition  particulière  à  l'espèce  de  hernie  qui  s'est  formée  chez 
elle.  (Laugier,  Note  sur  une  nouvelle  espèce  de  hernie  de  l'abdomen, 
in  ÂRCH.  GÉN.  DE  MÉD. ,  1833,  2*  série,  t.  II,  p.  33.) 

Dans  une  observation  très-détaillôe  de  hernie  inguinale  décrite  par 
M.  le  professeur  Velpeau,  je  trouve  dans  la  dissection  très-complète  de 
celte  pièce  que  le  ligament  de  Gimbernatprésenlait  à  sa  partie  moyenne 
une  fossette  dans  laquelle  on  pouvait  introduire  la  pulpe  du  doigt,  et 
qui  était  remplie  par  un  peloton  graisseux.  (Velpeau,  Mémoire  sur  une 
nouvelle  espèce  de  hernie  inguinale,  in  Annales  de  la  chirurgie 
FRANÇAISE,  1841,  lome  I,  page  264.) 

A.  Burns  a  rapporté  qu'il  avait  vu  deux  fois  le  ligament  de  Gimber- 
nat perforé  par  des  ouvertures  anormales.  (A.  Burns,  Obs.  on  the  struc- 
ture OF  THE  PARTS  CONCERNED  IN  CRURAL  HERNIA,  EdINBURGH,  MED.  AND 

suRGic.  Journal,  1806,  vol.  II,  p.  265.) 

Un  sujet  destiné  aux  dissections  présentait  une  tumeur  à  la  partie 
iQ terne  de  la  région  inguinale  ;  cette  tumeur  n'avait  point  de 
péritoine  à  l'extérieur  :  elle  ne  passait  pas  par  le  canal  crural. 
M.  Demarquay  disséqua  avec  beaucoup  de  soin  le  ligament  de  Gim- 
bernat, et  il  vit  que  c'était  à  travers  une  petile  éraillure  de  ce  liga- 
ment qu'une  hernie  graisseuse  s'était  produite  ;  le  grand  épiploon  n'y 
participait  pas  ;  la  tumeur  se  continuait  par  un  petit  pédicule  avec  le 
tissu  cellulo-graisseux  qui  se  continuait  en  dehors  du  péritoine.  Il  n'y 
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avait  pas  eu  le  moindre  sac  herniaire  produit.  (Demarquay,  Bulletin 
DE  LA  Société  anatomique,  1849,  p.  368.) 

Dans  ces  diflférents  fait.?,  on  peut  voir  une  certaine  gradation  s'éta- 
blir entre  les  cas  où  le  ligament  de  Gimbernat  présente  un  simple 
amincissement  qui  est  une  prédisposition  à  la  formation  d'une  hernie 
et  ceux  où  des  ouvertures  accidentelles  donnent  lieu  à  la  formation 
de  hernies  complètes  qui  renferment  alors  soit  du  tissu  cellulaire 
chargé  de  graisse,  soit  une  portion  d'épiploon  ou  d'intestin. 

CONSmÉRATlONS  PRATIQUES. 

Dans  toutes  les  observations  sur  lesquelles  je  me  suis  appuyé  pour 
faire  la  description  de  cette  variété  de  hernie,  la  disposition  particu- 
lière qui  la  caractérise  a  été  reconnue  seulement  à  l'autopsie.  Elle  n'a 
donc  nullement  modifié  le  traitement,  et  toutes  les  fois  que  l'on  a  fait 
une  opération,  on  a  employé  le  même  procédé  opératoire  que  dans  la 
variété  la  plus  ordinaire  de  la  hernie  crurale. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  distinction  de  cette  hernie  avec  la 
hernie  inguinale  directe,  nous  en  avons  indiqué  les  caractères  diffé- 
rentiels; mais  il  y  a  certains  signes  qui  ont  été  indiqués  par  M.  le 
professeur  Laugier,  qui  peuvent  guider  le  chirurgien  dans  le  diagnos- 
tic de  cette  variété  particulière,  et  qui  la  dilïérencient  des  autres  formes 
de  la  hernie  crurale. 

Nous  avons  insisté  sur  ces  signes  tels  que  la  position  de  la  hernie  à 
la  région  la  plus  interne  de  la  cuisse,  et  surtout  la  distance  considé- 
rable qui  sépare  son  collet  de  l'artère  fémorale  dont  on  peut  apprécier 
les  battements  ;  ce  dernier  signe  est  surtout  évident  lorsqu'on  vient  à 
comparer  une  hernie  crurale  ordinaire  avec  la  variété  que  nous  ve- 
nons de  décrire. 

En  constatant  chez  plusieurs  malades  ce  caractère  dont  il  avait 
découvert  l'importance,  M.  le  professeur  Laugier  a  pu  diagnostiquer 
sur  le  vivant  l'existence  de  la  hernie  crurale  à  travers  le  ligament  de 
Gimbernat.  Dans  deux  cas  où  l'opération  a  été  faite,  on  a  trouvé  les 
autres  signes  particuliers  à  cette  variété,  et  dans  l'un  de  ces  faits 
l'autopsie  est  venue  vérifier  le  diagnostic  porté  par  l'émincnt  chirur- 
gien de  l'Hôtel-Dieu. 

Cherchant  à  généraliser  ces  faits,  M.  le  professeur  Laugier  a  établi 
la  valeur  de  ce  signe  sous  forme  de  proposition. 


Toales  les  fois  qu  une  hernie  crurale  est  siluée  à  la  partie  la  plus 
interne  de  la  cuisse,  le  chirurgien  doit  penser  à  l'existence  d'une  her- 
nie du  ligament  de  Girabernat;  les  autres  signes  tirés  de  son  éloigne- 
ment  des  vaisseaux  fémoraux,  de  son  rapport  immédiat  avec  le  liga- 
ment de  Fallope,  de  la  forme  étroite  de  son  collet,  viennent  ensuite 
confirmer  son  diagnostic. 

Toutes  les  fois  qu'il  existe  une  hernie  du  ligament  de  Gimbernat, 
on  ne  peut  méconnaître  ce  caractère  tiré  de  la  situation  de  la  tumeur, 
il  lui  appartient  en  propre  et  ne  se  présente  dans  aucune  autre  va- 
riété de  la  hernie  crurale.  (Laugier,  Communication  orale.) 

Au  point  de  vue  de  l'opération  que  le  chirurgien  aurait  à  pratiquer 
dans  un  cas  d'étranglement,  nous  avons  indiqué  avec  soin  que  cette 
hernie  était  tout  à  fait  superficielle  :  on  devra  donc  agir  avec  la  plus 
grande  prudence  après  avoir  reconnu  cette  variété. 

En  général,  les  couches  que  l'on  est  obligé  d'inciser  avant  d'arri- 
ver au  sac,  sont  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  deux 
lames  du  fascia  superFicialis  ;  dans  quelques  cas,  la  tumeur  est  tout  à 
fait  sous-cutanée,  elle  est  recouverte  seulement  par  le  feuillet  le  plus 
externe  de  ce  môme  fascia  superlicialis. 

Le  sac  étant  ouvert,  dans  quelle  direction  doit-on  faire  le  débride- 
ment?  Sans  entrer  dans  aucune  discussion  sur  la  cause  de  l'étrangle- 
ment dans  les  hernies,  on  ne  peut  refuser  au  ligament  de  Gimbernat 
son  rôle  d'agent  constricteur  dans  cette  variété,  puisqu'il  entoure  le 
collet  herniaire  de  tous  côtés.  C'est  donc  sur  ce  ligament  qu'il  faudrait 
agir  directement,  c'est-à-dire  débrider  en  dedans,  comme  on  le  pra- 
tique dans  le  plus  grand  nombre  des  hernies  crurales. 

Dans  les  deux  observations  que  nous  avons  rapportées,  dans  les- 
quelles cette  opération  a  été  pratiquée  (Obs.  I  et  V),  nous  voyons  que 
la  section  du  tissu  fibreux  de  ce  ligament  a  été  faite  dans  une  assez 
grande  étendue;  dans  le  premier  fait,  cette  incision  vers  le  pubis 
n'ayant  pas  suffi,  le  chirurgien  a  été  obligé  pour  faire  rentrer  l'intes- 
tin de  pratiquer  un  léger  débridement  en  avant  sur  le  ligament  de 
Fallope. 

Ou  pourrait  donc  admettre  cette  méthode  des  incisions  multiples  et 
d'une  petite  étendue  sur  les  différents  points  du  ligament  de  Gimber- 
nat qui  entoure  l'ouverture  herniaire,  elles  ont  donné  un  très  bon  ré- 
sultat dans  les  différents  cas  où  elles  ont  été  mises  en  pratique  par 
M.  le  professeur  Laugier. 
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DE  LA  HERNIE  CRURALE  AVEC  DIVERTICULUM  A  TRAVERS  LE  FASCIA 
CRIBRIFORMIS  OU  HERNIE  DE  HESSELBACH. 

Le  caractère  de  la  variété  de  la  hernie  crurale  observée  par  Hessel- 
bach,  c'est  la  disposition  du  corps  de  la  hernie  sous  forme  de  diverti- 
culum  traversant  plusieurs  ouvertures  du  fascia  cribriformis. 

Faut-il  ranger  dans  cette  variété  toutes  les  hernies  qui  sortent  par 
une  ouverture  de  ce  fascia  à  une  distance  variable  de  la  veine  sapbène 
interne?  Je  rejette  cette  opinion;  le  plus  grand  nombre  des  hernies 
crurales  traverse,  comme  on  le  sait,  le  fascia  cribriformis. 

La  discussion  des  faits  que  l'on  a  présentés  comme  des  hernies  de 
cette  espèce  va  réduire  de  beaucoup,  comme  on  le  verra,  le  nombre  des 
observations  que  l'on  a  rapportées  à  la  hernie  de  Hesselbach. 

Je  ne  comprends  pas  pourquoi  on  a  donné  comme  un  exemple  de 
cette  hernie  le  cas  représenté  parLangenbeck.  La  figure  de  sa  planche  XX 
représente  une  hernie  crurale  située  au  devant  des  vaisseaux  fémo- 
raux, étranglée  par  une  ouverture  du  fascia  lata  en  forme  d'anneau.  Il 
n'y  a  qu'une  seule  ouverture  dont  l'auteur  donne  exactement  la  forme, 
et  il  fait  à  ce  sujet  cette  remarque  importante,  que  les  parties  herniées 
ne  sont  pas  étranglées  par  le  ligament  de  Poupart,  comme  les  auteurs 
l'indiquent,  mais  plutôt  par  cette  ouverture  en  forme  d'anneau  du 
fascia  lata;  ces  ouvertures,  dans  l'état  normal,  sont  très-petites  et 
remplies  par  de  la  graisse.  (Langenbeck,  De  structura  periton^ei  ad 
ILLUSTRANDAM  HERNiARUM  INDOLEM.  GoltingaB,  1817,  planche  XX  et 
page  85.) 

D'après  cette  description  anatomo-pathologique  très-complète,  il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  cette  hernie  rentre  dans  la  classe 
si  nombreuse  des  hernies  qui  ont  perforé  la  portion  cribrilorme  du 
fascia  lata. 

Le  cas  de  Langenbeck  offre  cependant  celte  particularité,  que  la 
hernie  a  suivi  un  certain  trajet  dans  l'entonnoir  crural  avant  de  tra- 
verser le  fascia  cribriformis.  On  n'a  conservé  dans  la  figure  que  la 
partie  la  plus  interne  du  fascia  lata;  en  dehors,  les  vaisseaux  ont  été 
privés  de  leurs  rapports  avec  cette  aponévrose,  et  c'est  à  la  partie  infé- 
rieure et  en  avant  que  la  hernie  traverse  le  fascia  cribriformis.  La  tu- 
meur remplit  toute  cette  portion  de  l'infundibulum  à  laquelle  M.  De- 


44 

meaux  a  donné  le  nom  de  vestibule  du  sac  herniaire,  et  que  mu& 
ferons  connaître  plus  loin  d'après  cet  auteur.  C'est  donc  pour  nous  un 
cas  de  cette  variété  de  hernie  dans  laquelle  l'entonnoir  crural  est  en 
pai  lie  distendu  par  les  organes  hernies. 

Enfin,  si  Lansenbeck  rappelle  dans  sa  description  l'observation  de 
Hesselbach,  c'est  seulement  pour  faire  remarquer  que  ces  hernies 
sortent  toutes  les  deux  par  la  lacune  externe  des  vaisseaux  fémoraux. 
Langcnbeck,  Abhandlung  von  den  Leisten  und  Schenkelbrûchen. 
Gottingen,  1821,  page  39.) 

Ou  a  attribué  à  M.  J.  Gloquet  une  observation  de  hernie  que  l'on  a 
comparée  à  celle  du  prosecteur  de  Wurzbourg;  ce  fait  a  rapport  à 
l'étude  de  sacs  herniaires  multiples  trouvés  dans  la  région  crurale 
chez  une  femme  âgée.  Du  côté  du  péritoine  on  trouve  les  pertuis  qui 
les  font  communiquer  avec  le  fond  de  deux  sacs  herniaires  juxtaposés, 
mais  isolés  l'un  de  l'autre,  ayant  chacun  leur  ouverture  péritonéale. 
(J.  Gloquet,  Thèse  de  concours  pouu  la  place  de  chef  des  travaux 
ANATOMiQUES,  1819,  planche  IV,  ligure  7,  et  observation  GXIII% 
page  130.) 

Il  y  a  eu  là,  comme  on  le  voit,  formation  successive  de  plusieurs 
sacs  herniaires  par  une  même  ouverture,  l'anneau  crural  ;  mais  il  n'est 
nullement  fait  mention  du  diverticnlum  provenant  d'une  seule  et 
même  hernie  à  travers  le  fascia  cribriformis,  disposition  qui  constitue 
la  hernie  de  Hesselbach.  Cependant  M.  J.  Gloquet  connaissait  cette  va- 
riété; il  en  a  fait  mention  seulement  sous  forme  de  proposition  dans 
ses  études  anatomiques  sur  les  hernies  de  l'abdomen.  Dans  les  hernies 
crurales,  dit-il,  le  sac  sort  quelquefois  par  les  trous  de  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  crural.  (J.  Gloquet,  Recherches  anatomiques  sur  les 
HERNIES  de  l'abdomen,  thèsc,  1817,  XLVl*  proposition,  page  85.) 

En  étudiant  le  développement  de  la  hernie  crurale,  M.  Demeaux  dit 
avoir  vu,  comme  M.  J.  Gloquet,  des  hernies  multiples  s'échappant  de 
l'entonnoir  par  des  ouvertures  différentes. 

Cet  auteur  désigne  sous  le  nom  de  vestibule  du  sac  herniaire  la  por- 
tion du  péritoine  située  dans  l'infundibulum,  et,  dit-il,  ce  vestibule 
disparait  presque  entièrement  si  la  hernie  s'échappe  près  du  ligament 
de  Fallope;  il  est  au  contraire  très-apparent  si  elle  sort  un  peu  bas,  ou 
bien  lorsqu'il  existe  deux  sacs  qui  peuvent  sortir  par  deux  ouvertures 
distinctes.  (Demeaux,  Des  hernies  crurales,  thèse,  1843,  page  28.) 

Nous  ferons  ici  la  môme  critique  que  pour  les  observations  de  M.  L 
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Cloquet.  M.  Demeanx  dit  Irés-bien  avoir  observé  des  cas  semblables  à 
ceux  qui  sont  rapportés  par  l'auteur  précédent,  c'est-à-dire  des  hernies 
multiples;  ces  hernies  peuvent  sortir  par  des  ouvertures  différentes  du 
côté  de  la  région  crurale,  et  chacune  d'elles  peut  alors  constituer  une 
variété.  Mais  M.  Demeaux  ne  donne  pas  dans  son  travail,  du  reste  si 
complet,  sur  la  hernie  crurale,  une  seule  observation  analogue  à  celles 
dont  nous  allons  rapporter  plus  loin  deux  exemples. 

Amsi,  dans  tous  les  cas  comparés  par  les  auteurs  à  la  hernie  de  Hes- 
selbach,  nous  voyons  des  hernies  crurales  suivre  en  partie  le  canal 
ou  l'entonnoir  crural,  le  distendre  et  venir  sortir  ensuite  par  un  seul 
orifice  du  fascia  cribriformis,  que  cette  hernie  soit  simple  comme  dans 
le  cas  de  Langenbeck,  ou  qu'il  se  présente  plusieurs  sacs  herniaires 
indépendants  les  uns  des  autres,  comme  dans  les  cas  de  M.  J.  Cloquet 
et  de  M.  Demeaux. 

La  hernie  de  Hesselbach,  comme  on  va  le  voir  dans  son  observa- 
lion  que  nous  rapportons  plus  loin,  a  donc  pour  caractère  de  présenter 
un  collet  simple,  tandis  que  son  corps  offre  des  diverticulum  qui  s'en- 
gagent par  plusieurs  ouvertures  du  fascia  cribriformis,  et  peuvent 
quelquefois  être  chacun  le  siège  d'étrani:lement. 

J'ai  été  forcé  de  discuter  avec  une  certaine  rigueur  les  observations 
des  auteurs  que  je  viens  de  citer,  parce  qu'on  leur  a  attribué  des  faits 
qui  ont  rapport  à  toute  autre  variété  de  la  hernie  crurale  que  celle 
que  nous  décrivons  dans  ce  chapitre.  Tous  les  auteurs  qui  ont  suivi 
ont  reproduit  ensuite  ces  mêmes  faits,  peut-être  sans  recourir  aux 
sources  originales.  Je  crois  donc  que  l'on  peut  regarder  cette  forme  de 
la  hernie  crurale  comme  rare,  puisque  je  ne  puis  en  citer  que  deux 
descriptions  complètes. 

Obs.  I.  —  Haud  rare  contingit  ut  in  subjectis  masculis  sacci  hernialis  cor- 
pus aut  duplex,  aut  in  plura  divisum  loculamenta  appareat;  scilicet  cum 
tendinosi  textus  retiformis  fasciculi  in  lacuna  externa  sacci  hernialis  impetui 
restiterint,  ille  ipse  per  textus  intervallaprorurapit.  Ejusmodi  hernise  in  sub- 
jecto  masculo  repertaî  exemplar  in  hujate  prœparatorum  anatomicorum  coi- 
lectione  asservatur.  (Hesselbach,  De  obtu  et  progressu  herniarum,  Wirce- 
burgi,  1816,  p.  44,  et  tabula  xm.) 

Cette  description  assez  courte  que  nous  donne  le  prosecteur  de 
Wurzbourg,  d'un  cas  si  intéressant,  est  cependant  très-explicite.  L'ob- 
servation mentionne  la  division  possible  du  corps  du  sac  herniaire  en 
plusieurs  compartiments,  et  cela  à  travers  les  ouvertures  du  fascia 
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lala  dont  l'auteur  décrit  la  texture  rétiforme  dans  une  autre  partie  de 
son  travail. 

La  planche  XIII  montre  avec  une  grande  netteté  la  disposition  de 
cette  hernie  crurale.  On  aperçoit  son  collet  au-dessous  du  repli  fibreux 
du  fascia  îata  qui  va  se  jeter  sur  le  pilier  externe  de  l'anneau  ingui- 
nal, puis  au-dessus  de  l'embouchure  de  la  veine  saphène  interne,  on 
voit  le  corps  de  la  hernie  présentant  5  diverticulum  volumineux  fai- 
sant saillie  au  devant  de  l'aponévrose  fémorale,  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  tractus  fibreux  assez  épais  qui  ferment  la  fosse  ovale  et 
qui  sont  les  restes  du  fascia  cribriformis  dont  les  ouvertures  naturelles 
ont  été  largement  agrandies  par  ces  prolongements  herniaires.  A  la 
partie  inférieure,  on  ne  voit  pas  comment  ce  fascia  se  continue  avec 
le  bord  falciforme  de  la  fosse  ovale  parce  qu'une  dissection  trop  com- 
plète a  fait  disparaître  ce  feuillet  fibreux  très-mince  qui  recouvre 
cette  région  que  l'on  regardait  comme  l'ouverture  inférieure  du  canal 
crural,  lacuna  exlerna  pro  vasis  cruraLibus  de  Hesselbach. 

Obs.  II.  —  Sur  une  femme  âgée  de  30  ans  et  qui  succomba  en  janvier 
1855  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Laugier  à  l'Hôtel-Dieu,  on  trouva  à 
l'autopsie  une  hernie  ombilicale  contenant  de  ^'intestin  grêle  :  de  plus,  un 
énorme  kyste  de  l'ovaire  droit  remplissait  la  caviié  abdominale. 

M.  Provent  a  donné  une  description  très-complète  de  ces  pièces  (Bulletins 
DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMiQUE,  1855,  p.  15);  cc  fut  un  des  derniers  travaux  de 
ce  jeune  interne  si  plein  d'avenir,  qui  devait  succomber  bientôt  victime  de 
son  zèle  pour  la  science  anatomique. 

Le  cadavre  de  cette  femme  ayant  été  envoyé  à  l'amphithéâtre  des  hôpi- 
taux ,  l'examen  de  la  région  du  pli  de  l'aine  du  côté  de  la  cavité  abdominale 
qui  avait  été  ouverte  dans  l'autopsie,  me  fit  trouver  un  sac  hernipire  siégeant 
du  côté  droit  et  ayant  encore  une  communication  libre  avec  le  péritoine.  Il 
était  impossible  d'apercevoir  aucune  trace  de  tumeur  apparente  dans  la  ré- 
gion fémorale,  non-seulement  parce  que  cette  hernie  avait  un  très-petit  vo- 
lume, mais  surtout  à  cause  du  prodigieux  embonpo\\it  de  cette  femme.  En 
effet,  elle  n'exerçait  d'autre  profession  que  celle  de  montrer  eu  public  son 
développement  extraordinaire. 

Ce  sac  herniaire  présentait  un  collet  assez  rétréci  :  du  côté  de  l'abdomen 
il  était  en  rapport  avec  le  bord  interne  de  la  veine  iliaque  externe,  comme 
cela  s'observe  dans  la  forme  ordinaire  de  la  hernie  crurale. 

Arrivée  dans  la  région  fémorale,  la  tumeur  présentait  un  volume  peu  con- 
sidérable; elle  occu|)ait  l'enfoncement  de  la  fosse  ovale,  placée  au-dessus  et 
au-devant  de  la  veine  saphène  interne  qui  longeait  son  côté  externe.  Dans 
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cette  région,  une  dissection  plus  comjilète  nous  montra  la  hernie  traversant 
le  fascia  cribiformis  à  travers  deux  ouvertures  de  cette  aponévrose.  La  her- 
nie se  présenta  alors  sous  forme  de  deux  petites  tumeurs  arrondies,  de  la 
grosseur  d'une  noisette  chacune,  tout  à  fait  isolées  et  distinctes  à  l'extérieur, 
où  elles  étaient  recouvertes  parles  feuillets  du  fascia  superficialis.  Profondé- 
ment, au  contraire,  ces  deux  loges  communiquaient  ensemble  au  niveau  du 
collet  de  la  hernie  avant  de  traverser  le  fascia  cribriformis  :  elles  présentent 
dans  ce  point,  au  moment  où  elles  se  séparent  l'une  de  l'autre,  une  véritable 
crête  résultant  de  l'adossement  de  leurs  parois  juxtaposées.  (Le  Gendre, 
Observation  inédite.) 

Cet  exemple  nous  offre  bien  tous  les  caractères  que  Hesselhach  a 
indiqués  en  décrivant  sa  variété  de  hernie  crurale.  En  effet,  nous 
trouvons  deux  oritices  distincts  du  fascia  cribiformis  qui  ont  laissé 
échapper  deux  diverticulum  du  sac  herniaire,  dont  le  collet  ou  l'orifice 
par  lequel  ils  communiquent  avec  le  péritoine  est  simple. 

Le  collet  présente,  comme  la  pièce  le  démontre,  une  assez  grande 
longueur,  puisqu'il  s'étend  de  l'orifice  abdominal  du  canal  crural  jus- 
qu'auprès de  l'embouchure  de  la  veine  saphène  interne  dans  le  point 
où  le  corps  de  la  hernie  traverse  les  deux  ouvertures  du  fascia  cribri- 
formis. 

Enfin,  les  deux  petites  tumeurs  herniaires  secondaires  semblent 
avoir  chacune  une  enveloppe  distincte  formée  par  le  fascia  superficia- 
lis. On  peut  voir  cette  disposition  bien  représentée  dans  la  figure  1  de 
la  planche  V.  Le  fascia  superficialis  a  été  incisé  au  devant  de  chaque 
diverticulum  qu'il  entoure,  et  entre  lesquels  il  s'enfonce  pour  former 
une  véritable  cloison  par  l'adossement  de  ses  deux  feuillets  aponé- 
vrotiques. 

La  disposition  de  ces  deux  cavités,  qui  non-seulement  communi- 
quent ensemble,  mais  encore  sont  une  dépendance  du  péritoine,  em- 
pêche de  les  confondre  avec  des  kystes  dont  la  présence  est  si  fré- 
quente dans  celte  région. 

DESCRIPTION  DE  LA  HERNIE  CRURALE  AVEC  DIVERTICULUM  A  TRAVERS 
LE  FASCIA  CRIBRIFORMIS  OU  HERNIE  DE  HESSELBACH. 

Je  n'ai  trouvé  dans  la  science  comme  exemple  de  hernie  crurale 
avec  diverticulum  à  travers  le  fascia  cribriformis,  que  les  deux  seuls 
faits  dont  je  viens  de  douner  l'observation.  Cependant  cette  variété 
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est  loin  d'être  rare.  Hesselbach  dit  lui-même  :  Haud  raro  contingii; 
mais  si  les  chirurgiens  en  ont  rencontré  d'autres  exemples,  ils  ne  les 
ont  pas  décrits  complètement,  peut  être  parce  qu'ils  ont  regardé  cette 
variété  de  la  hernie  crurale  comme  moins  importante.  C'est,  en  etîel, 
ce  qui  semble  résulter  de  ce  passage  de  M.  Malgaigne  :  J'ai  rencontré 
plusieurs  fois,  dit-il,  des  sacs  de  hernies  crurales  portant  à  l'extérieur 
de  petits  appendices  sacciformes  qui  semblaient  accuser  l'existence 
antérieure  de  hernie  à  travers  les  ouvertures  du  fascia  cribriforme. 
(Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  2*édit.,  tom.  II,  p.  294.) 

Avec  un  si  petit  nombre  de  faits,  on  peut  seulement  essayer  de  faire 
ressortir  les  principaux  caractères  de  cette  variété  de  hernie  :  cet 
examen  tiendra  lieu  de  description. 

Comme  dans  la  forme  ordinaire,  cette  hernie  sort  de  l'abdomen  en- 
tre le  bord  interne  de  la  veine  iliaque  externe  et  le  bord  concave  du 
ligament  de  Gimbernat.  La  partie  qui  s'étend  entre  l'ouverture  her- 
niaire abdominale  et  la  sortie  de  la  hernie  du  côté  de  la  cuisse  est  très- 
étendue,  puisque  c'est  au  niveau  de  la  fosse  ovale,  un  peu  au-dessus 
et  en  avant  de  la  veine  saphène  interne,  que  le  corps  de  la  hernie  se 
divise  en  plusieurs  lobes,  c'est  là  un  des  caractères  de  cette  variété.  De 
plus,  toute  cette  partie  qui  constitue  le  collet  de  la  hernie  est  très-rc- 
trécie. 

Celte  disposition  est  très- favorable,  au  point  de  vue  du  mécanisme 
de  la  formation  de  la  hernie  crurale,  à  cette  opinion  qui  admet  l'exis- 
tence d'un  véritable  canal  que  traversent  les  organes  déplacés.  En  ef- 
fet, nous  trouvons  ici  une  ouvei-ture  supérieure  du  côté  de  l'abdomen  ; 
un  long  trajet  du  côté  de  la  cuisse  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux, 
c'est  le  canal  crural;  enfin,  une  ouverture  inférieure  très-voisine  de 
celle  de  l'entrée  de  la  veine  saphène  interne  dans  la  veine  fémorale. 
Je  ne  fais  qu'indiquer  ce  rapprochement,  je  me  réserve  de  montrer, 
dans  un  autre  travail  sur  la  hernie  crurale,  que  cette  disposition  est 
très-rare,  puisque  nous  la  rencontrons  ici  dans  une  variélé,  et  que  ce 
canal  crural  est  une  création  tout  à  fait  arbitraire. 

Dans  le  point  où  la  hernie  que  nous  décrivons  traverse  le  fascia  cri- 
briformis,  il  existe  un  rétrécissement  très-apparent  au  niveau  de  cha- 
que tumeur  secondaire,  rétrécissement  qui  constitue  pour  chaque  lobe 
de  la  tumeur  un  véritable  collet  herniaire  formé  par  une  ouverture 
distincte  de  ce  fascia.  De  là  l'apparence  marronnée  et  lobuléede  la  tu- 
meur générale. 
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Peut-on,  d'après  la  disposition  de  cette  hernie,  chercher  à  expliquer 
le  mécanisme  suivant  lequel  se  sont  formés  les  diverticulum  qu'elle 
envoie  à  travers  le  fascia  cribriformis?  Nous  ne  pouvons  connaître 
exactement  la  cause  de  la  marche  accidentelle  de  cette  hernie  ;  cepen- 
dant, sans  aflirmer  d'une  manière  trop  exclusive  l'opinion  que  nous 
allons  admettre,  il  ne  faut  pas  la  regarder  comme  une  pure  hypo- 
thèse, parce  qu'elle  s'appuie  sur  l'étude  exacte  de  la  disposition  des 
dilTérenles  parties  de  cette  hernie. 

En  voyant  la  longueur  du  trajet  que  cette  variété  de  hernie  a  suivi 
depuis  son  ouverture  abdominale  jusqu'auprès  de  l'embouchure  de  la 
veine  sapliène  interne  et  comparant  cette  disposition  à  celle  qui  existe 
pour  d'autres  variétés  de  hernies  dont  le  corps  de  la  tumeur  est  sim- 
ple et  qui  ont  suivi  un  trajet  tout  à  fait  semblable,  on  ne  peut  refuser 
d'admettre  que  la  même  cause  a  influencé  la  marche  de  ces  deux  ordres 
de  tumeurs  herniaires  dans  cette  région  que  les  auteurs  désignent 
sous  le  nom  de  canal  crural. 

On  admet  généralement  que  la  paroi  antérieure  de  ce  canal  artificiel 
cède  plus  facilement  à  la  pression  des  viscères  que  ses  parois  posté- 
rieures interne  et  externe  ;  de  là  la  plus  grande  fréquence  de  cette 
forme  de  la  hernie  crurale  en  avant  des  vaisseaux  fémoraux.  On  re- 
connaît aussi  que  cette  paroi  antérieure  qui  s'étend  depuis  le  bord  in- 
férieur du  ligament  de  Fallope  jusqu'à  l'embouchure  de  la  veine  sa- 
phène  interne,  et  qui  est  constituée  par  le  fascia  cribriformis,  présente 
une  résistance  extrêmement  variable  dans  les  différents  points  de  sou 
trajet.  Aussi  on  explique,  d'après  cette  disposition  de  ce  feuillet  apo- 
Dévrotique,  comment  la  forme  la  plus  commune  de  la  iiernie  crurale 
se  présente  tantôt  dans  un  point  rapproché  du  ligament  de  Fallope, 
tantôt  piès  de  l'orifice  de  la  veine  saphène  interne. 

La  hernie  de  Hesselbach,  par  la  longueur  de  son  trajet,  ressemble  à 
la  forme  ordinaire  de  la  hernie  crurale  qui  traverse  le  fascia  cribrifor- 
mis, près  de  l'embouchure  de  la  veine  saphène  interne.  Dans  ces  deux 
formes,  si  différentes  sous  d'autres  rapports,  puisque  l'une  e-t  simple 
dans  son  corps,  tandis  que  l'autre  envoie  plusieurs  diverticulum  à  tra- 
vers le  fascia  cribriformis,  la  résistance  de  cette  aponévrose  dans  toute 
la  région  supérieure  du  canal  crural  rend  bien  compte  du  long  trajet 
que  ces  deux  formes  de  hernies  ont  dù  parcourir. 

11  est  plus  difficile  de  connaître  exactement  la  cause  qui  différencie 
ces  deux  espèces  de  hernies  que  nous  venons  de  comparer,  c'est-à- 
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dire  le  mécanisme  de  la  formation  des  diverliculum  herniaires  dans  la 
hernie  de  Hesselbach. 

Je  devrais  laisser  de  côté  cette  discussion  de  savoir  si  ces  diverticii- 
liim  sesontproduits  tous  simultanément  lors  de  la  première  apparition 
delà  tumeur  à  travers  le  fascia  lala,  ou  s'ils  se  sont  montrés  successi- 
vement l'un  après  l'autre. 

Celte  dernière  hypothèse  peut  être  soutenue  si  l'on  établit  encore 
une  comparaison  entre  le  développement  de  la  hernie  ordinaire  et 
celui  de  la  hernie  de  Hesselbach. 

11  est  fréquent  de  rencontrer  des  cas  de  celte  première  variété  dans 
lesquels  le  sac  présente  un  ou  plusieurs  rétrécissements  superposés, 
qu'ils  appartiennent  à  des  hernies  crurales  ou  inguinales,  quoique  plus 
fréquemment,  il  est  vrai,  dans  celte  dernière  espèce. 
^  Parmi  les  auteurs  qui  ont  proposé  différentes  opinions  sur  le  méca- 
nisme de  la  formation  de  ces  rétrécissements,  Arnaud  est  celui  dont 
l'opinion  paraît  avoir  été  adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens  à 
l'exclusion  de  celle  de  Scarpa.  Arnaud  pense  que  la  portion  du  sac 
qu'on  trouve  étranglée  correspondait  primitivement  à  l'anneau,  et 
qu'elle  s'est  éloignée  graduellement  à  mesure  que  la  hernie  a  aug- 
menté de  volume  ;  c'est  de  cette  manière  qu'il  explique  la  formation 
successive  de  plusieurs  étranglements  sur  le  même  sac  herniaire.  (Ar- 
naud, Traité  des  hernies,  1749,  t.  II,  p.  3.) 

"  Je  ne  fais  qu'indiquer  l'opinion  de  Scarpa.  Pour  cet  auteur,  l'étran- 
glement du  sac  herniaire  est  dû  à  la  forme  naturelle  de  la  tunique 
vaginale,  si  bien  décrite  par  Camper  ;  on  comprend  combien  cette  ex- 
plication est  restreinte,  puisqu'elle  ne  s'applique  qu'à  la  hernie  in- 
guinale et  seulement  à  sa  forme  congéniale.  (Scarpa,  Traité  pratique 
DBS  hernies,  traduit  par  Cayol,  1825,  p.  121.) 

On  peut  donc  appliquer  aussi  la  théorie  d'Arnaud  à  la  formation 
successive  des  diverticulum  de  la  hernie  de  Hesselbach.  Dans  la  her- 
nie ordinaire,  les  parties  nouvelles  qui  descendent  dans  le  sac  sous 
l'influence  des  efforts  produisent  un  nouveau  sac  herniaire  superposé 
et  communiquant  avec  le  premier.  Dans  la  hernie  de  Hesselbach,  les 
mêmes  causes  produisent  la  formation  d'un  nouveau  sac  herniaire 
qui  communique  aussi  avec  le  premier,  mais  qui  est  juxtaposé.  Dans 
ces  deux  cas,  les  mêmes  causes,  en  se  reproduisant,  peuvent  amener 
ainsi  la  formation  successive  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  ces 
sacs  secondaires. 
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Tout  en  comparant  la  hernie  de  Hesselbacli  à  la  hernie  ordinaire,  si 
j'ai  émis  l'opinion  précédente  sur  le  mécanisme  de  la  formation  des 
diverticulum  comme  une  simple  hypothèse,  c'est  parce  que  nous 
manquons  de  faits  pour  résoudre  cette  question.  Il  faudrait  avoir  ob- 
servé un  grand  nombre  de  cas  de  cette  variété  de  hernie,  dans  les- 
quels on  aurait  rencontré  cette  disposition  du  sac  herniaire  à  diverti- 
culum multiples,  avec  tous  les  degrés  intermédiaires  analogues  àceux 
que  l'on  observe  si  fréquemment  dans  les  hernies  inguinales  et  cru- 
rales ordinaires  à  sacs  superposés. 

Quant  à  la  cause  qui,  dans  la  variété  de  la  hernie  crurale  que  nous 
étudions,  détermine  le  corps  de  la  tumeur  à  se  diviser  en  plusieurs 
sacs  secondaires  isolés,  juxtaposés,  il  faut  bien  l'attribuer  soit  à  une 
disposition  réliforme  particulière  du  fascia  cribriformis,  soit  plutôt  à 
une  résistance  très-grande  et  tout  à  fait  insolite  de  cette  même  portion 
de  l'aponévrose  du  fascia  lata  qui  recouvre  la  fosse  ovale  aux  environs 
de  l'embouchure  de  la  veine  saphène  interne.  Nous  avons  insisté  déjà 
sur  cette  résistance  plus  grande  de  ce  fascia  dans  toute  sa  partie  su- 
périeure, et  nous  l'avons  invoquée  comme  cause  de  la  formation  du 
long  collet  de  la  hernie  de  Hesselbach.  Nous  croyons  donc  qu'il  est  lo- 
gique d'a.ttribuer  aussi  à  la  structure  particulière  du  fascia  cribrifor- 
mis et  à  sa  grande  résistance  dans  ce  cas  le  phénomène  de  la  forma- 
tion, à  travers  cette  aponévrose,  des  diverticulum  multiple^^ui  cariac- 
térisent  la  hernie  de  Hesselbach.  ' 

CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  variété  de  la  hernie  crurale  offre 
une  certaine  importance  par  sa  disposition  toute  spéciale. 

Lorsque  des  accidents  d'étranglement  surviennent,  on  comprend 
qu'il  peut  y  avoir  une  certaine  difficulté  dans  le  diagnostic  pour  sa- 
voir si  les  accidents  sont  produits  par  l'étranglement  de  l'un  de  ces  di- 
verticulum isolés  de  la  hernie  ou  de  toute  la  masse  de  la  tumeur  her- 
niaire. Il  est  facile  d'admettre  ces  étranglements  isolés,  puisque  chaque 
diverticulum  présente  un  collet  qui  traverse  un  orifice  distinct  du 
fascia  cribriformis,  l'opération  pourrait  donc  porter  sur  une  seule  de 
ces  lumeurs  accessoires.  Mais  il  n'existe  pas  de  signes  qui  puisse  faire 
reconnaître  l'étranglement  de  ces  diverticulum  isolés;  de  plus,  la  Ion- 
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gaeiir  du  collet  de  la  tumeur,  son  petit  diamètre,  dans  cette  variété 
delà  hernie  de  Hesseibacli,  rendent  bien  compte  aussi  de  la  facilité 
avec  laquelle  la  hernie  tout  entière  peut  présenter  les  accidents  dont 
nous  cherclions  à  préciser  le  siège  exact  dans  celte  variété. 

Sous  ce  rapport,  il  n'y  a  pas  le  moindre  doute  à  avoir  sur  le  siégo  de 
l'étranglement  dans  la  hernie  de  Hesselbach.  D'après  l'opinion  généra- 
lement admise  aujourd'hui,  c'est  un  des  exemples  les  plus  probants  en 
faveur  de  l'étranglement  par  les  anneaux  aponévroliques  accidentels, 
et  je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  encore  ici  la  situation  des  collets  des 
diverticulum  de  la  hernie  qui  sont  en  rapport  avec  les  diiTérentes  ou- 
vertures du  fascia  cribriformis.  Cependant  il  faut  tenir  compte  de  la 
longueur  et  de  l'èlroitesse  du  collet  principal  de  toute  la  tumeur  her- 
niaire, disposition  sur  laquelle  nous  avons  insisté  et  qui  peut  aussi  être 
la  cause  de  rèlranglemeul.  Le  collet  du  sac  herniaire  est,  comme  ou 
le  sait,  la  cause  très-fréquenle  de  cet  accident  dans  toutes  les  autres 
formes  de  la  hernie  crurale. 

Le  chirurgien  est  appelé  à  pratiquer  l'opération  du  débridement 
dans  un  cas  de  hernie  de  Hesselbach  ;  dans  quelle  direction  doit-il 
faire  son  incision?  Toutes  les  régies  qui  ont  été  prescrites  pour  l'opé- 
ration des  autres  espèces  de  hernies,  dans  le  but  d'éviter  la  lésion  des 
vaisseaux  importants  qui  avoisinenl  le  collet  de  la  tumeur,  ne  peuvent 
être  appliquées  ici  :  la  tumeur  est  snperiicielle,  tout  à  fait  en  avant  des 
vaisseaux  fémoraux;  aucune  hanche  importante  ne  peut  être  atteinte 
par  le  bistouri.  Le  débridement  peut  donc  être  pratiqué  dans  toutes 
les  directions,  en  haut,  en  dehors,  en  dedans  et  en  bas.  Ce  cas  serait 
même  un  des  plus  favorables  à  la  démonstration  de  ce  fait  que  ce 
n'est  pas  le  ligament  de  Gimbernat  qui  est  l  agent  constricteur,  puis- 
qu'une incision  pratiquée  directement  à  la  partie  inférieure  de  l'anneau 
tibreux  permettra  de  réduire  la  hernie.  La  multiplicité  des  diverticu- 
lum, et  partant  des  collets  herniaires,  nécessitera  un  débridement 
multiple  de  ces  ouvertures  fibreuses. 

Cette  opération  suffira-t-elle  pour  réduire  la  tumeur  herniaire  géné- 
rale et  pour  la  mettre  à  l'abri  de  toute  espèce  de  cause  d'étranglement? 
Nous  avons  indiqué,  d'après  le  trajet  de  cette  hernie,  la  disposition 
très-étroite  de  son  collet,  et  nous  avons  montré  qu'elle  pouvait  être 
une  cause  d'étranglement.  Il  sera  dçnc  prudent  de  pratiquer  aussi  le 
débridement  du  collet  du  sac  herniaire  principal  dans  cette  variété  de 
la  hernie  de  Hesselbach;  on  évitera  ainsi  toute  espèce  de  crainte  de 
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voir  les  accidents  de  l'élranglemenl  continuer  à  se  manifester  alors 
que  la  hernie  est  réduite  dans  la  cavité  abdominale. 

Quand  à  la  direction  à  donner  à  l'incision  extérieure,  il  n'y  a  rien 
de  spécial  à  noter  pour  cette  variété  de  la  hernie  de  Hesselbach  ;  elle 
occupe  seulement  la  région  la  plus  inférieure  du  pli  de  l'aine. 

Elle  traverse  le  fascia  cribriformis  comme  dans  la  forme  ordinaire 
de  la  hernie  crurale.  Les  diiïérentes  couches  que  le  chirurgien  aura  à 
traverser  sont  donc  les  mômes,  à  savoir  :  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  les  deux  lames  du  fascia  superficiali^.  La  lame  profonde 
de  cette  dernière  aponévrose  forme  une  enveloppe  distincte  et  isolée 
pour  chaque  divcrticulum  ;  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  le  sac.  Le 
seul  vaisseau  important  à  ménager  dans  la  dissection  de  ces  parties, 
c'est  la  veine  saphène  interne,  qui  est  quelquefois  recouverte  par  une 
des  tumeurs  diverliculaires  les  plus  externes  de  la  hernie  de  Hessel- 
bach. 

DE  LA  HERNIE  CRURALE  AVEC  DIVERTICLLUM  A  TRAVERS  LE  FASCIA  ' 
SLTERF1C1AL13  OU  HERNIE  D'ASTLEY  COOPER. 

Cette  variété  de  hernie  crurale  est  caractérisée,  comme  celle  que 
nous  avons  décrite  dans  le  chapitre  précédent,  par  son  trajet  anato- 
mique.  La  hernie,  après  être  sortie  au-dessous  du  ligament  de  Fallope, 
après  avoir  traversé  le  fascia  cribriformis,  envoie  un  ou  plusieurs  pro- 
longements à  travers  le  fascia  superficialis. 

C'est  une  variété  nouvelle  dont  les  auteurs  n'ont  pas  encore  donné 
la  description.  Vidal  de  Cassis  seul  la  mentionne  comme  une  sous- 
variété  de  la  hernie  crurale  moyenne.  A.  Cooper,  dit-il,  a  vu  le  sac  de 
la  hernie  crurale  s'engager  à  travers  une  rupture  du  fascia  superficia- 
lis; la  hernie  formait,  dans  ce  cas,  une  tumeur  bilobée,  en  sablier, 
dont  un  lobe  était  sous-cutané,  et  l'autre  sous-jacent  au  fascia  super- 
ficialis. {Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe,  4*  édit.,  t.  IV, 
p.  232.) 

D'autres  observateurs  ont  certainement  rencontré  celte  variété,  et 
sans  douté  plusieurs  cas  de  la  hernie  crurale  en  sablier  que  l'on  cite 
comme  une  forme  particulière,  peuvent  s'y  rapporter  ;  mais  on  n'a  pas 
noté  si  la  disposition  du  double  collet  de  la  hernie  était  produite  par. 
k  fascia  superficialis.  '~  ^' 
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Je  rapproche  le  fait  que  j'ai  reocontré  de  l'observation  rapportée 
par  Astley  Gooper,  quoiqu'il  présente  quelque  différence  en  raison  de 
cette  particularité  de  l'existence  de  plusieurs  diverliculum  qui  traver- 
saient le  fascia  superficialis;  mais,  dans  ces  deux  cas,  nous  voyons  la 
tumeur  suivre  le  même  trajet  anatomique  et  affecter  des  rapports  avec 
l^s  mêmes  membranes  apoiiévrotiques. 

-  Cette  variété  de  la  hernie  crurale  a  été  observée  pour  la  première 
fois  sur  le  vivant  par  Astley  Gooper. 

j„Obs.  I.— Dans  son  traité  des  hernies  de  l'abdomen,  Astley  Gooper  rend 
compte,  dans  une  observation  détaillée,  d'une  opération  de  hernie  cturale  vo- 
lumineuse pratiquée  sur  une  femme  et  qui  présenta  les  particularités  sui- 
vantes : 

L'incision  des  téguments  extérieurs  mit  à  découvert  la  portion  de  tumeur 
qui  était  sortie  à  travers  une  ouverture  du  fascia  superficialis  de  la  cuisse,  le- 
quel s'était  crevé  par  la  pression  de  la  tumeur  herniaire-  J'ouvris  ensuite  la 
partie  antérieure  du  sac  et  je  mis  à  nu  une  portion  considérable  d'épiploon 
en  arrière  de  laquelle  était  placée  une  anse  d'intestin.  Passant  ensuite  le  doigt 
dans  le  sac,  je  le  trouvai  partagé  en  deux  loges.  L'antérieure  était  séparée  de 
la  postérieure  par  une  espèce  de  resserrement  en  sablier  qui  était  formé  par 
l'ouverture  du  fascia  superficialis.  Je  passai  donc  une  sonde  dans  cette  ou- 
verture et  je  divisai  le  fascia  superficialis  en  haut;  je  fis  ensuite  la  même 
chose  au-dessous.  Le  sac  herniaire  fut  ensuite  complètement  ouvert  au-des- 
sous de  l'arcade  crurale.  Passant  alors  mon  doigt  dans  le  sac  herniaire,  à  son 
'  brifice  à  la  gaine  crurale,  je  divisai  cette  gaine  en  haut  et,  pressant  ensuite 
sur  l'intestin  j'essayai  de  le  réduire,  mais  il  n'y  put  rentrer.  J'introduisis  de 
nouveau  mon  doigt  et  je  sentis  le  bord  postérieur  de  Tarcade  crurale  pressant 
sur  le  collet  du  sac.  Le  bistouri  boutonné  que  j'ai  conseillé  fut  introduit  sur 
mon  doigt  au-dessous  de  ce  bord  et  dans  le  sac,  et  je  divisai  cette  portion 
d'aponévrose  obliquement  en  dedans  et  en  haut. 

Les  suites  de  l'opération  que  nous  n'avons  pas  besoin  de  mentionner  ici 
furent  favorables  à  la  guérison.  (Astley  Gooper,  Anatomy  ani>  Surgical 
TREATMENT  OF  ABDOMINAL  HERNiA.  Obscrvatiou,  p.  218,  édition  américaine. 
Observation  272%  p.  310,  édition  française.) 

Quoique  cette  observation  ait  été  recueillie  sur  le  vivant,  on  y  trouve 
mentionnés  avec  la  plus  grande  précision  tous  les  caractères  anatomi- 
ques  qui  distinguent  cette  variété  de  hernie.  A  cette  exactitude,  on  re- 
connaît que  la  description  a  été  faite  par  Astley  Gooper.  Cependant 
cette  observation  est  restée  au  milieu  des  faits  nombreux  que  renferme 
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de  la  classification  des  variétés  de  la  hernie  crurale. 

L'incision  successive  des  deux  poches  herniaires  superposées  montre 
bien  qu'il  existait  aussi  deux  collets,  l'un  au  niveau  du  fascia  lata, 
comme  dans  la  forme  ordinaire  de  la  hernie  crurale,  l'autre  au  ni- 
veau du  fascia  superficiaiis.  C'est  donc  une  hernie  crurale  avec  undi- 
verticulum  simple  à  travers  le  fascia  superficiaiis.  Dans  la  description, 
nous  la  comparerons  à  la  variété  dont  nous  vcnoos  de  faire  l'histoire 
dans  le  chapitre  précédent,  à  la  hernie  crurale  avec  diverticulum  à 
travers  le  fascia  cribriformis,  avec  laquelle  l'observation  suivante  per- 
met de  faire  un  rapprochement  encore  plus  complet. 

Le  siège  exact  de  l'ouverture  à  travers  le  fascia  superficiaiis  n'est 
pas  indiqué,  principalement  par  rapport  à  la  veine  sapliène  interne; 
mais  quoique  la  hernie  fût  volumineuse,  il  y  avait  un  orifice  fibreux 
bien  distinct  partageant  le  sac  en  deux  loges  :  c'est  cette  disposition 
bilobée  qui  a  été  une  difficulté  dans  l'opération  pour  faire  rentrer 
l'intestin,  puisqu'elle  a  nécessité  le  débridemeut  successif  des  deux  an- 
neaux herniaires. 

r 

Obs.  11.  —  Cette  hernie  crurale  a  été  trouvée  sur  le  cadavre  d'une  femme 
âgée  :  elle  est  formée  par  un  sac  herniaire  renfermant  de  l'épiploon  qui  est 
adhérent  à  la  partie  interne  de  ce  sac;  située  dans  le  pli  de  i'aine  droite  elle 
otfre  un  volume  peu  considérable. 

Elle  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter  dans  la  région  abdominale;  elle 
est  placée  immédiatement  contre  le  ligament  de  Gimheriiat  dont  le  bord  con- 
cave est  distant  du  pubis  de  42  millimètres.  Gomme  la  hernie  crurale  ordi- 
naire, la  tumeur  s'engage  au-dessons  du  ligament  de  Fallope,  en  dehors  du 
ligament  de  Gimbernat,  et,  dans  ce  point,  son  collet,  dont  le  diamètre  est  de 
i  centimètre,  présente  un  rétrécissement.  11  est  en  rappoi't  en  dedans  avec  le 
ligament  falciforrae;  en  dehors,  avec  la  veine  fémorale  avec  laquelle  il  est 
presque  accolé. 

Du  côté  de  la  région  fémorale  la  hernie,  qui  o%cupe  la  partie  la  plus  interne 
du  canal  crural,  traverse  le  fascia  cribriformis  tout  à  fait  à  sa  partie  interne  et 
supérieure  et  présente  dans  ce  point  un  collet  analogue  à  celui  que  l'on  ob- 
serve dans  la  hernie  crurale  ordinaire.  En  dehors,  elle  laisse  la  saillie  arron- 
die que  forment  les  vaisseaux,  veine  et  artère  fémorales  recouverte  par  ce 
fascia  ou  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  fémorale.  Dans  la  fosse  ovale,  la 
hernie  présente  un  diamètre  de  39  millimètres  et  affecte  une  forme  multilo- 
iHilaire. 

Elle  est  ea  rapport  avec  les  aponévroses  suivantes  :  le  feuillet  profond  de 
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l'aponévrose  superficielle  de  la  cuisse  recouvre  entitTement  la  hernie,  or  ce 
feuillet  aponévrotique  adhère  en  bas  autour  de  l'orifice  aponévrotiqiie  du 
fascia  lala  qui  donne  passage  à  la  veine  saphône  interne  et  recouvre  la  fosse 
ovale.  Ses  adhérences,  en  dedans  et  eu  dehors,  aux  vaisseaiix,  veine  et  artère 
tégumenteuses,  aux  lymphatiques,  et  en  dedans,  au  muscle  droit  interne,  en- 
vironnent la  hernie  qui  se  trouve  ainsi  logée  dans  une  cavité  ampuUaire. 

Cette  tumeur  affecte  la  forme  de  la  loge  qui  la  renferme  mais  en  présentant 
cela  de  remarquable  que  son  extrémité  inférieure,  son  corps  offrent  plusieurs 
renflements  dont  deux  principalement  s'échappent  par  des  ouvertures  situées 
en  dedans  et  en  dehors  de  la  veine  saphène  interne  à  travers  cette  même 
aponévrose  qui  adhère  à  la  veine  pour  ressortir  au  dessous  du  fascia  snperfl- 
cialis  au-devant  du  fascia  fémoral.  Ces  diverticulums  présentent  un  léger  ré- 
trécissement an  niveau  de  leur  passage  dans  chaque  anneau  fibreux  acciden- 
tel. La  veine  saphène  présente  ainsi  de  chaque  côté,  avant  son  entrée  dans  la 
veine  fémorale,  deux  diverticulum  herniaires  bien  visibles  lorsqu'on  relève 
en  haut  le  fascia  superficialis  qui  a  été  séparé  de  l'aponévrose  fémorale.  Celui 
qui  est  externe  et  descend  un  peu  plus  bas  que  l'interne  a  un  diamètre  de 
Il  millimètres;  le  prolongement  interne  proémine  moins  et  a  1  centimètre 
de  diamètre.  (Le  Gendre,  observation  inédite.) 

Dans  ce  cas,  nous  voyons  une  hernie  crurale  sortir  immédiatement 
au-dessous  du  ligament  de  Fallope  à  travers  le  fascia  cribriformis, 
comme  la  forme  ordinaire  :  située  au-dessous  du  fascia  superficialis, 
dont  les  adhérences  la  limitent  au  niveau  de  la  fosse  ovale,  elle  oc- 
cupe toute  cette  région. 

De  sa  partie  inférieure,  on  voit  sortir  deux  diverticulum  herniaires; 
on  a  exactement  noté  le  point  où  ils  traversent  le  fascia  superficialis, 
de  chaque  côté  de  la  veine  sapiiène  interne,  uq  peu  en  avant  son  en- 
trée dans  la  veine  fémorale,  dans  cette  région  où  le  fascia  superficia- 
lis, après  avoir  recouvert  en  partie  cette  veine  saphène,  ainsi  que  les 
ganglions  lymphatiques  de  la  région  du  pli  de  l'aine,  vient  adhérer' 
intimement  sur  ce  vaisseau  et  à  Tentour  de  la  fosse  ovale,  pour  se' 
continuer  en  bas,  en  ava»t  de  l'aponévrose  fascia  lala.  Chacun  de  ces- 
diverticulum  passe  par  un  orifice  distinct  du  fascia  superficialis,  et 
présente  en  ce  point  un  rétrécissement,  un  véritable  collet»  i 

La  figure  1  de  la  planche  VI  montre  nettement  cette  disposition;  le 
fascia  superficialis,  qui  a  été  relevé,  laisse  voir  les  deux  diverticulum- 
au  moment  de  leur  passage  à  travers  ce  fascia  et  leur  rapport  avec  la~ 
face  antérieure  du  fascia  lala  de  la  cuisse.  On  peut  remarquer  aussi 
que  dans  cette  variété  la  hernie  et  ses  prolongements  s'éloignent  des-~ 


57 

vaisseaux  fémoraux,  puisque  la  lumeur  tend  à  deveuir  superficielle. 

La  ligure  2  de  la  planche  V  montre  l'ensemble  de  la  hernie,  son 
rapport  avec  l'aponévrose  fascia  lata  qu'elle  vient  de  traverser,  et  sur- 
tout la  disposiliou  du  fascia  superficialis  qui  adhère  au  pourtour  de  la 
fosse  ovale,  et  présente  à  la  partie  inférieure  de  celte  région  les  deux 
orifices  à  travers  lesquels  s'engagent  les  deux  diverticulum  herniaires. 
Cette  aponévrose  était  soulevée  dans  une  assez  grande  étendue  vers  la 
région  externe  du  pli  de  l'aine,  du  côlé  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure,  disposition  qui  est  assez  fréquente,  comme  on  le  sait, 
dans  la  forme  ordinaire  de  la  hernie  crurale. 

DISCUSSION  DES  FAITS. 

Dans  une  classification  des  hernies,  le  caractère  anatomique  du  trajet 
que  parcourt  la  hernie  doit  surtout  servir  de  base  pour  grouper  les 
différentes  variétés  de  ces  tumeurs.  Nous  avons  suivi  celte  mélliode 
pour  la  hernie  crurale,  et  dans  les  variétés  que  nous  décrivons,  les 
unes  se  différencient  par  leur  situation  du  côlé  de  la  région  abdomi- 
nale, les  autres  par  leur  trajet  dans  la  région  fémorale.  C'est  à  ce  der- 
nier groupe  qu'appartient  la  hernie  d'Astley  Gooper. 

Après  avoir  traversé  le  fascia  cribriformis,  comme  la  forme  ordi- 
naire de  la  hernie  crurale,  elle  envoie  un  ou  plusieurs  diverticulum 
qui  traversent  le  fascia  superficialis.  Cette  disposition  est-elle  suffisante 
pour  constituer  une  nouvelle  variété?  Nous  le  pensons,  puisque  ce 
trajet  la  distingue  de  toutes  les  autres  espèces  de  la  hernie  crurale 
qui,  dans  la  région  fémorale,  sont  recouvertes  par  ce  fascia  super- 
ficialis. 

Dans  les  deux  observations  que  nous  rapportons  il  y  a  bien  quel- 
ques différences  entre  elles  ;  dans  un  fait,  la  tumeur  traverse  com- 
plètement le  fascia  superficiaUs,  tandis  que  dans  l'autre  elle  en- 
voie des  diverticulum  à  travers  les  adhérences  de  ce  fascia  au  niveau 
de  la  fosse  ovale,  et  reste  située  au-dessous  de  cette  aponévrose  ;  mais 
le  siège  et  les  rapports  généraux  de  ces  deux  tumeurs,  la  présence  d'un 
ou  de  plusieurs  diverticulum,  la  disposition  des  ouvertures  qui  leur 
donnent  naissance,  tous  ces  caractères  sont  si  semblables  dans  les  deux 
cas,  qu'ils  nous  ont  permis  de  les  réunir  dans  une  même  description. 

Il  était  intéressant  d'étudier  le  mécanisme  de  la  formation  de  cette 
hernie,  parce  qu'il  vient  confirmer  une  opinion,  qui  n'est  pas  tout  à  fait 
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démontrée,  sur  la  marche  de  la  hernie  crurale  après  sa  sortie  à  tra-- 
vers  le  fascia  cribriformis.  ' 
-  On  sait  que  la  hernie  crurale,  après  avoir  traversé  l'aponévrose 
■fascia  lala  par  une  des  ouvertvires  qu'elle  présente  aux  environs  du 
ligament  de  Gimbernat,  soulève,  à  mesure  qu'elle  se  développe,  le 
fascia  superlicialis  qui  l'enveloppe,  et  particulièrement  le  feuillet  pro- 
fond de  ce  fascia.  Si  la  hernie  reste  d'un  petit  volume,  elle  ne  quitte 
pas  ses  rapports  avec  l'ouverture  du  fascia  cribriformis  qui  lui  a  donné 
passage;  mais  si  elle  acquiert  un  certain  développement,  on  la  voit, 
dans  beaucoup  de  cas,  remonter  au  devant  du  ligament  de  Fallope 
qu'elle  recouvre,  et  alors  on  peut  la  confondre  avec  la  hernie  inguinale 
interstitielle,  à  cause  de  son  siège  apparent  et  de  sa  forme.  Le  plus 
souvent  elle  prend  une  forme  allongée,  ovoïde,  dirigée  parallèlement 
au  pli  de  l'aine:  sa  grosse  extrémité  répond  à  la  région  du  pubis,  et 
sa  pointe  se  dirige  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Le 
bord  supérieur  de  celle  tumeur  répond  au  ligament  de  Fallope,  qu'il 
dépasse  quelquefois,  le  bord  inférieur,  au  contraire,  ne  dépasse  pas 
l'entrée  de  la  veine  saphène  interne  dans  la  veine  fémorale.  La  tumeur 
paraît  partagée  en  deux  segments  par  la  veine  sous-cutanée  abdomi- 
nale qui  la  contourne  et  qui  est  quelquefois  variqueuse,  comme  j'en 
ai  vu  plusieurs  exemples,  à  cause  de  la  difliculté  du  retour  du  sang 
dans  la  veine  saphène  interne  dans  laquelle  elle  se  dirige  alors  de  bas 
en  haut,  c'est-à-dire  dans  une  direction  opposée  à  celle  qu'elle  pré- 
sente normalement. 

Enfin,  dans  certains  cas,  la  hernie,  assez  volumineuse,  se  dirige 
tout  à  fait  en  bas  jusqu'à  une  assez  grande  distance  au-dessous  de 
l'entrée  de  la  veine  saphène  interne  dans  la  veine  fémorale.  Cepen- 
dant, si  l'on  vient  à  soulever  la  tumeur  on  peut  limiter  son  pédicule, 
cl  on  reconnaît  qu'il  est  encore  situé  au-dessus  de  la  réunion  de  ces 
deux  vaisseaux.  Une  dissection  minutieuse  de  la  tumeur  nous  a  mon- 
tré, dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  que  la  hernie  avait  con- 
servé ses  rapports  normaux  avec  les  aponévroses  qui  forment  ses  en- 
veloppes, que  celles-ci  avaient  été  seulement  distendues  par  le  volume 
excessif  qu'avait  acquis  la  tumeur  herniaire. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  différences  dans  la  forme,  dans  le  trajet  de 
la  hernie  crurale?  Peut-on  les  rapporter  seulement  à  la  disposition 
analomique  des  aponévroses  du  pli  de  l'aine?  Nous  avons  déjà admi* 
implicitement  cette  opinion,  et  nous  nous  rattachons  à  la  théorie îque 
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Scurpa  a  donnée  sur  le  mécanisme  de  la  marche  de  ia  heruie  crqrale. 

D'après  le  professeur  de  Pavie,  la  hernie,  après  avoir  traversé  le 
feuillet  antérieur  du  fascia  iata,  se  dégage  de  dessous  le  pli  falciforme 
et  descend  jusqu'à  la  partie  inférieure  delà  fosse  ovale;  là  elle  ren- 
contre les  adhérences  du  fascia  superiicialis  qui  entravent  son  déve- 
loppement de  ce  côté,  et  alors  les  mouvements  de  flexion  de  la 
cuisse  la  font  peu  à  peu  remonter  vers  la  région  inguinale.  (Scarpa, 
Traité  des  Hernies.  Supplément,  p.  45.  Edilion  française.)  ,,,, 

Sans  admettre  complètement  cette  action  physiologique  invoquée 
par  Scarpa,  à  savoir  les  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  qui  re- 
foulent peu  à  peu  la  hernie  dans  le  pli  de  l'aine,  nous  croyons  qu'ila 
Men  observé  la  disposition  anatomique  des  parties  qui  s'opposent 
dans  un  grand  nombre  de  cas  à  la  descente  de  la  hernie  cruralç^doa 

M.  le  professeur  Malgaigne  regarde  cette  théorie  de  Scarpa  comme 
une  hypothèse  ingénieuse,  et  pour  lui  la  véritable  application  de  ce 
phénomène  du  développement  de  la  hernie  crurale  en  avant  du  liga- 
ment de  Fallope,  est  encore  à  trouver.  (Malgaigne,  Anatomie  chirurgi- 
cale, tom.  Il,  p.  297.) 

Cette  opinion  de  l'un  de  nos  grands  écrivains  sur  les  hernies,  montre 
bien  la  difficulté  de  cette  recherche.  Nous  allons  essayer,  en  passant  en 
revue  les  objections  de  l'illustre  professeur  de  l'école  de  Paris,  et  en 
nous  appuyant  toujours  sur  les  faits  anatomiques,  de  démontrer  la  vé- 
ritable cause  des  diûérences  de  la  hernie  crurale  dans  son  trajet.  Celte 
discussion  nous  conduira  à  l'étude  du  mécanisme  de  la  formation  de 
la  hernie  d'Astley  Gooper. 

Tous  les  analomistes  modernes  ont  décrit  avec  soin  la  disposition 
des  aponévroses  de  la  région  du  pli  de  l'aine.  Il  nous  suffit  de  rap- 
peler, comme  un  fait  généralement  admis,  l'adhérence  du  fascia  super- 
iicialis au  pourtour  de  la  fosse  ovale,  et  principalement  au  niveau  de 
l'embouchure  de  la  veine  saphène  interne  à  laquelle  il  forme  dans  ce 
point  une  véritable  gaine. En  haut,  il  adhère  aussi  au  ligament  de  Fal- 
iQpe.Ce  fascia  superficialis  formé  de  plusieurs  feuillets,  feuillet  super- 
ficiel et  feuillet  profond,  est  séparé  du  fascia  lala  par  du  tissu  cellu- 
laire lâche,  et,  de  plus,  dans  toute  cette  région  supérieure  de  la  cuisse, 
par  les  ganglions  lymphatiques  du  pli  de  l'aine.  Ces  ganglions  sont 
disposés  par  groupes,  dont  l'ensemble  présente  la  forme  d'un  triangle 
dont  le  sommet  répondrait  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
et  la  ba§c  serait  tournée  vers  le  pubis.  Dans  toute  cette  région  on  peut 


60 

siiparer  facilement  le  fascia  superlicialis  du  fàscia  lala  avec  le  man- 
che d'un  scalpel,  et  l'on  est  arrêté  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse 
ovale  par  les  tractus  fibreux  nombreux  qui  unissent  ces  deux  aponé- 
vroses. Au-dessous  de  celte  limite  on  peut  de  nouveau  isoler  facilement 
par  le  scalpel  des  deux  fascia. 

Il  existe  donc  entre  le  ligament  de  Fallope  et  l'embouchure  dé  la 
veine  saphène  interne,  dans  la  veine  fémorale,  un  espace  triangulaire, 
une  véritable  loge  apouévrotique,  renfermant  les  ganglions  lympha- 
tiques inguinaux  externes  qui  en  séparent  les  deux  parois  formées  en 
avant  par  le  fascia  superficialis,  en  arrière  par  l'aponévrose  fascia 
lata.  ■ 

Voyons  maintenant  le  rapport  de  cette  disposition  anatomique  avec 
la  marche  de  la  hernie  crurale.  Il  faut  admettre,  nécessairement,  la 
plus  ou  moins  grande  résistance  des  connexions  de  cette  aponévrose 
aux  points  où  elle  s'unit  avec  le  fascia  lata;  cette  résistance  variable 
modifiera  seulement  la  l'orme  de  la  hernie,  sans  changer  en  rien  les 
rapports  de  ses  enveloppes. 

Lorsque  la  hernie  crurale  a  traversé  une  des  ouvertures  du  fascia 
cribriformis,  elle  rencontre  la  lame  profonde  du  fascia  superficialis, 
qu'elle  soulève  ainsi  que  les  ganglions  lymphatiques  qui  sont  placés 
au-dessous  de  cette  aponévrose.  Suivant  la  résistance  plus  ou  moins 
grande  de  cette  membrane,  ses  connexions  plus  ou  moins  nombreuses 
avec  le  fascia  lata,  la  hernie  se  dirige  en  dehors  et  en  haut  en  suivant 
la  chaîne  ganglionnaire  que  nous  avons  décrite,  ou  bien  elle  se  porte 
directement  en  bas  ;  mais,  dans  ces  deux  cas,  la  base  de  la  tumeur  ne 
dépasse  pas  le  pourtour  de  la  fosse  ovale  où  se  fixe  le  fascia  superfi- 
cialis. La  dissection  nous  a  montré  l'exactitude  de  ces  dispositions 
dans  les  deux  formes  diiîércntes  de  hernies  que  nous  venons  de  men- 
tionner. 

A.  Thomson  avait  parfaitement  décrit  ces  deux  formes  différentes  de 
la  hernie  crurale,  qui  tiennent  à  une  même  disposition  anatomique  ; 
l'une,  quand  la  tumeur  se  trouve  réfléchie  en  haut  et  en  dehors  vers 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  l'autre,  quand  la  tumeur, 
dirigée  parallèlement  aux  vaisseaux  fémoraux,  se  trouve  couchée 
dans  la  fosse  ovale.  Dans  ces  deux  cas,  il  avait  montré  leur  rapport 
avec  le  fascia  superficialis,  qui,  dans  le  premier  fait,  bride  la  tumeur 
contre  le  fascia  lata  et  ne  recouvre  que  sa  face  antérieure,  tandis  que 
dans  le  second  fait  cette  lame  enveloppe  complètement  la  tumeur  et. 
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passe  de  suite  depuis  son  extrémité  sur  le  sommet  delà  veine  saphène 
interne.  Enlin,  cet  auteur  distingue  ce  feuillet  aponévrolique  du  fascia 
superficialis  de  la  cuisse,  et  en  fait  une  dépendance  du  feuillet  profond 
du  fascia  superficialis  de  l'abdomen.  (A.  Thomson,  Mémoire  sur  les 
DIFFÉRENTES  LAMES  DU  FASCIA  SUPERFICIALIS.  Académie dcsscienccs,  1836. 
Académie  de  médecine,  1835.) 

Cette  disposition  anatomique  étant  acceptée,  elle  doit  se  retrouver 
dans  toutes  les  hernies  crurales  et  déterminer  la  tumeur  toutes  les 
fois  qu'elle  est  complète  à  suivre  le  même  trajet,  c'est-à-dire  à  se  re- 
plier du  côté  de  l'abdomen.  M.  le  professeur  Malgaigne  signale,  sous 
ce  rapport,  de  nombreuses  exceptions  qu'il  présente  comme  des  ob- 
j(  étions  à  la  théorie  de  Scarpa. 

Au  point  de  vue  du  développement,  cet  auteur  semble  admettre 
deux  degrés.  Tantôt,  dit-il,  la  hernie  reste  globuleuse  et  uniformément 
étalée  autour  de  l'oriGce  qui  lui  a  donné  passage;  tantôt  elle  se  dirige 
en  bas,  notamment  quand  elle  acquiert  un  volume  considérable,  et 
j'en  ai  vu  qui  descendaient  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse. 

Dans  le  premier  fait,  c'est  une  hernie  en  train  de  se  développer;  on 
comprend  qu'elle  n'ait  pas  plus  de  tendance  à  se  porter  en  haut  ou  en 
dehors,  qu'en  bas  et  en  dedans;  elle  reste,  comme  nous  l'avons  indi- 
qué au  commencement  de  ce  chapitre,  en  rapport  avec  l'ouverture  du 
fascia  cribriformis  qui  lui  a  donné  passage.  ji,  ^dubva 

Quant  au  second  fait  dans  lequel  la  hernie  descend  directement  en 
bas,  nous  avons  décrit  avec  soin  cette  forme,  et  nous  avons  montré 
que,  malgi  é  un  développement  assez  considérable  de  la  tumeur,  on 
pouvait  trouver  à  la  dissection  ce  feuillet  profond  du  fascia  superfi- 
cialis enveloppant  la  hernie  et  venant  s'attacher  au  bord  inférieur  de  la 
fosse  ovale  en  se  jetant  sur  le  sommet  de  la  veine  saphène  interne.  De 
plus,  dans  ce  cas,  le  feuillet  aponévrolique  s'est  laissé  distendre  par  la 
tumeur  ;  mais  lorsque  la  hernie  descend  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse 
on  doit  penser  que  ce  fascia  a  été  rompu,  comm(!  dans  le  premier  fait 
de  la  hernie  d'Astley  Cooper  que  nous  avons  rapporté. 

C'est  donc  là  une  exception  comme  celle  que  rapporte  plus  loin 
M.  Malgaigne,  et  qu'il  n'a  rencontrée  qu'une  fois,  dans  laquelle  la  her- 
nie s'était  portée  en  dedans,  du  côté  du  scrotum.  Cette  disposition,  que 
nous  avons  mentionnée  comme  étant  presque  constante  dans  la  hernie 
du  ligament  de  Gimbernat,  peut  se  rencontrer  accidentellement  si  la 
hernie  sort  tout  à  fait  à  la  partie  la  plus  interne  et  la  plus  élevée  de 
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l'anneau  crural,  et  Thomson  a  montré,  dans  un  cas,  que  la  hernie 
était  située  en  avant  du  feuillet  abdominal  du  dartos,  et  que  l'on  devait 
attribuer  aussi  cette  position  de  la  hernie  à  l'action  du  bandage. 

Mais  si  nous  invoquons  la  disposition  aaatomique  des  différents  feuil- 
lets aponévrotiques  de  la  région  du  pli  de  l'aine  comme  la  cause  qui 
détermine  la  hernie  à  suivre  ses  différents  trajets,  on  ne  devra  pas 
trouver  de  faits  exceptionnels,  et,  dans  tous  les  cas  où  l'on  aura  pu 
faire  un  examen  complet,  on  pourra  rattacher  la  situation  de  la  hernie 
observée  à  la  disposition  anatomique  de  la  région. 

Nous  avons  montré  qu'il  existait  à  la  partie  supérieure  du  pli  de 
l'aine  un  espace  triangulaire  limité  par  des  aponévroses  dans  lequel 
cette  hernie  était  contenue  ;  que  l'adhérence  du  fascia  superticialis  au 
pourtour  de  la  fosse  ovale  limitait  cette  tumeur,  et  que  la  limite  de  ces 
adhérences  se  terminait  sur  le  sommet  de  la  veine  saphène  interne.. 
Toutes  les  hernies  crurales  qui  sortiront  dans  les  différents  points  de 
cette  région  resteront  confinées  dans  cette  loge  aponévrotique  et  ne 
dépasseront  pas  l'embouchure  de  la  veine  saphène  interne. 

An-dessous  de  l'embouchure  de  cette  veine,  nous  avons  vu  que  le 
fascia  superficialis  pouvait  être  séparé  facilement  du  fascia  lata  :  toutes 
\es  hernies  qui  sortiront  au-dessous  de  cette  insertion  aponévrotique 
autour  de  la  fosse  ovale,  par  conséquent  par  le  trou  même  de  la  veine 
saphène  interne,  se  dirigeront  en  bas. 

Ces  faits  sont  confirmés  par  l'observation,  et  l'autorité  de  M.  le  pro- 
fesseur Malgaigne,  qui  a  fait  une  étude  si  complète  des  hernies,  vient 
ici  appuyer  notre  opinion.  Les  hernies  crurales,  dit-il,  qui  remontent 
par-dessus  le  ligament  de  Falloppe,  ne  descendent  presque  jamais  au 
niveau  de  la  saphène,  et  celles  qui  sortent  par  le  trou  de  la  saphène, 
si  j'en  juge  par  celles  que  j'ai  vues,  n'offrent  aucune  tendance  à  re- 
monter. 

Cette  discussion  sur  la  cause  du  trajet  que  suit  la  forme  ordinaire 
de  la  hernie  crurale,  dans  laquelle  nous  avons  été  entraîné,  n'est  pas 
une  digression  complète  :  elle  nous  fera  mieux  comprendre  le  méca- 
nisme de  la  formation  de  la  hernie  crurale  avec  diverticulum  à  travers 
le  fascia  superficialis  que  nous  allons  exposer  brièvement. 

Dans  la  première  observation,  que  nous  avons  rapportée  d'après 
Astley  Cooper,  il  y  a  eu  hernie  à  travers  le  fascia  superticialis  ;  l'opé- 
ration pratiquée  sur  le  vivant  n'a  pas  permis  de  décrire  avec  tous  les 
4élails  la  disposition  exacte  des  parties  environnant  la  tumeur. 
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Dans  le  deuxième  tait,  une  dissection  minutieuse  a  permis  de  con- 
stater que  la  hernie  était  située  au  niveau  de  la  fosse  ovale  qu'elle 
remplissait  en  partie,  limitée  de  tous  côtés  par  les  adhérences  du  fascia 
superficialis  à  cette  fosse  ovale;  que  la  tumeur  se  prolongeait  un  peu 
en  dehors  vers  l'épine  iUaque  antérieure  et  supérieure;  eniln,  qu'elle 
présentait,  comme  caractère  différentiel  avec  toutes  les  autres  formes 
de  hernie,  deux  diverticulum  situés  de  chaque  côté  de  la  veine  saphène 
interne,  traversant  la  partie  inférieure  de  la  région  de  la  fosse  ovale 
pour  ressortir  au-dessous  du  fascia  superficialis  à  travers  les  adhér 
jrences  de  cette  aponévrose  au  fascia  lata. 

Cet  exemple  est  tout  à  fait  coufirmatif  de  l'opinion  de  Scarpa  sur  la 
délimitation  que  le  fascia  superficialis  présente  autour  de  la  fosse  ovale 
et  sur  Tespèce  de  résistance  qu'il  offre  à  la  hernie  crurale  qu'il  enve- 
loppe. Dans  l'observation,  on  a  noté  que  la  hernie  affectait  la  forme 
de  la  loge  aponévrotique  qui  la  renfermait;  mais  la  résistance  de  ses 
différentes  parois  a  été  variable  ;  ainsi  nous  voyons  que  la  tumeur 
avait  commencé  à  se  prolonger  un  peu  en  dehors  vers  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  et  qu'à  la  partie  inférieure,  elle  avait  tra- 
versé complètement  les  adhérences  du  fascia  superficialis  au  pourtour 
de  la  fosse  ovale  :  dans  cette  région,  elle  avait  envoyé  deux  diverti- 
culum herniaires. 

C'est  à  cette  cause,  à  la  résistance  moins  grande  du  fascia  superfi- 
cialis, à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  ovale,  que  nous  attribuons  la 
formation  de  ces  deux  diverticulum  herniaires  :  nous  avons  déjà  in- 
voqué cette  cause  dans  l'étude  de  la  formation  de  la  hernie  avec  di- 
verticulum, à  travers  le  fascia  cribriformis,  avec  laquelle  la  hernie 
d'Astley  Cooper  offre  de  si  grands  rapprochements,  et  nous  croyons 
d'une  manière  générale  que  c'est  à  cette  résistance  variable  des  diffé- 
rentes régions  des  aponévroses  du  pli  de  l'aine  que  l'on  doit  attribuer 
les  nombreuses  variétés  d'origine  des  hernies  crurales. 

DESCRIPTION  DE  LA  HERNIE  CRURALE  AVEC  DIVERTICULUM  A  TRAVERS 
LE  FASCIA  SUPERFICIAUS  OU  HERNIE  D'ASTLEY  COOPER. 

Dans  la  description  de  la  hernie  d'Astley  Cooper,  nous  allons  retrou- 
ver les  mêmes  faits  généraux  que  nous  avons  étudiés  dans  la  hernie 
de  Hesselbach,  à  laquelle  nous  venons  de  la  comparer  à  si  juste  litre. 
Nous  ne  ferons  qu'indiquer  ces  rapprochements  au  point  de  vue  diA 
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mécanisme  de  la  formation  de  la  tumeur  herniaire,  du  développement 
des  diverliculum,  de  leur  étranglement,  des  indications  pratiques  que 
réclame  celle  variété  de  hernie. 

Celle  nouvelle  hernie  affccle  dans  la  région  du  pli  de  l'aine  la 
même  situation  que  la  forme  ordinaire  de  la  hernie  crurale  :  elle  est 
en  rapport  avec  le  hord  concave  du  ligament  de  Girabernat  et  suit  le 
bord  interne  de  la  veine  iliaque  externe;  au  moment  où  elle  traverse 
le  fascia  cribriformis,  elle  présente  un  rétrécissement,  un  véritable 
collet  herniaire.  Du  côté  de  la  région  fémorale,  elle  occupe  la  fo?se 
ovale;  vers  sa  partie  inférieure,  elle  envoie  un  ou  plusieurs  diverli- 
culum qui  traversent  le  fascia  superhcialis,  disposition  qui  la  différen- 
cie de  toutes  les  autres  variétés  de  la  hernie  crurale.  Chacun  des  diver- 
liculum présente  à  son  passage  à  travers  l'aponévrose  un  rétrécissement 
qui  constitue  un  véritable  collet  pour  la  tumeur  herniaire  secondaire. 

Quelle  est  la  cause  de  la  formation  de  ces  diverliculum?  Comme 
nous  l'avons  dit  pour  la  hernie  crurale  en  général,  comme  nous  l'avons 
écrit  pour  la  hernie  de  Hesselbach,  il  faut  admettre  le  défaut  de  résis- 
tance du  fascia  superficialis  dans  les  points  où  se  sont  formés  ces  pro- 
longements herniaires. 

Nous  regardons  aussi  le  développement  des  diverliculum  de  la  her- 
nie d'Aslley  Cooper  comme  s'élant  fait  successivement,  et  nous  adop- 
tons complètement  la  théorie  d'Arnaud  que  nous  avons  invoquée  pour 
la  hernie  de  Hesselbach.  La  première  observation  que  nous  avons  rap- 
portée de  la  hernie  d'Aslley  Cooper  est  surtout  Irès-favorablo  pour  la 
démonstration  de  cette  formation  des  diverliculum  herniaires  consé- 
cutivement à  la  hernie  principale.  Une  même  cause,  l'influence  des 
efforts,  qui,  dans  une  hernie,  tend  sans  cesse  à  faire  sortir  une  nouvelle 
quantité  de  viscères,  a  agi  de  la  même  manière  dans  ce  cas  particu- 
lier, et  la  hernie  assez  volumineuse,  recouverte  seulement  par  le  fascia 
superficialis,  a  traversé  celle  aponévrose  par  une  ouverture  assez 
étroite  et  a  produit  la  formation  d'un  nouveau  sac  herniaire  commu- 
niquant avec  le  premier.  La  résistance  inégale  du  fascia  superficialis 
peut  aussi  seule  expliquer  la  formation  successive  des  diverliculum 

multiples  de  la  seconde  observation. 

CONSIDÉRATIONS  PRATIQUES. 

Au  point  de  vue  pratique,  s'il  survient  des  phénomènes  d'élrangle- 
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ment  dans  cette  variété  de  hernie,  il  y  aura  les  mêmes  dii'licullés 
comme  dans  latiernie  de  Hesselbacti  pour  distinguer  si  les  symptômes 
sont  produits  par  l'étranglement  de  la  tumeur  herniaire  générale  ou 
d'une  des  tumeurs  secondaires,  d'un  des  diverticulum.  Mais  si  dans  la 
hernie  de  Hesselbach  nous  ne  pouvions  émettre  qu'une  hypothèse  sur" 
l'opération  à  pratiquer  dans  ce  cas,  parce  que  nous  ne  possédions 
aucun  fait,  l'opération  pratiquée  par  Astley  Gooper  sur  la  variété  de  la 
hernie  crurale  à  laquelle  nous  avons  donné  son  nom,  montre  bien  que 
le  chirurgien  doit  débrider  successivement  les  deux  collets  du  sac 
herniaire,  puisque  tous  les  deux  font  obstacle  à  la  rentrée  de  l'intestin 
dans  l'abdomen. 

Eniïn  dans  cette  variété,  le  chirurgien  doit  apporter  la  plus  grande 
attention  lorsqu'il  pratique  l'incision  des  téguments  extérieurs,  puis- 
que le  sac  herniaire  est  placé,  dans  quelques  cas,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Quant  à  la  direc- 
tion à  donner  à  l'incision ,  elle  ne  présente  rien  de  particulier  à 
noter,  le  second  débridementsur  le  collet  de  la  tumeur  herniaire  géné- 
rale devant  être  pratiqué  suivant  les  règles  qui  dirigent  le  chirurgien 
dans  l'opération  de  la  forme  ordinaire  de  la  hernie  crurale. 

Ainsi  une  disposition  anatomique  des  parties  tout  à  fait  seniblable, 
un  mode  de  formation  et  de  développement  tout  à  fait  identique,  des 
accidents  qui  sont  soumis  aux  mêmes  règles  opératoires,  toutes  ces 
ressemblances  justifient  la  comparaison  que  nous  venons  d'établir 
entre  la  hernie  avec  diverticulum  à  travers  le  fascia  cribriformis  ou 
feernie  de  Hesselbach,  et  la  hernie  avec  diverticulum  à  travers  le  fas- 
cia superlicialis  ou  hernie  d'Astley  Gooper. 
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PLANCHES. 


EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE  I. 


Figure  1". 

Hernie  crurale  traversant  l'aponévrose  du  muscle  peetiné;  hernie  crurale  pectinéale,  ou 
hernie  de  J.  Cloquet,  recueillie  sur  une  femme  de  60  ans  :  observation  V  du  mémoire.  La 
hernie  est  vue  du  côté  de  la  région  abdominale.  Ou  n'a  conservé  que  le  pubis  et  une  partie 
de  l'es  iliaque. 

Mo  Aponévrose  du  muscle  grand  oblique. 

Ft  Fascia  transversalis. 

Fi  Fascia  iliaca. 

Oi  Os  iliaque. 

Ae  Artère  épigastrique. 

h    Collet  du  sac  herniaire  au  moment  oii  il  s'engage  en  avant  du  ligament  de  Cooper ,  à 

travers  le  fascia  pectinéal. 
e    Épiploon  remplissant  la  hernie.  A  l'entour  on  a  conservé  un  peu  du  péritoine  formant 

le  sac  herniaire. 
P    Symphyse  pubienne. 
Lr  Ligament  rond. 
Vi   Veine  iliaque  externe. 
Ai  Artère  iliaque  externe. 

FiGDHE  V. 

La  même  hernie  pectinéale  vue  du  côté  de  la  région  inguiuo-cruralc.  La  pièce  est  un  peu 
renversée  en  arrière,  afin  de  bien  montrer  la  situation  de  la  tumeur  herniaire,  qui  repose  sur  le 
bord  supérieur  du  pubis. 

Mo  Muscle  grand  oblique;  son  aponévrose. 

01  Os  iliaque. 

Fi  Fascia  iliaca. 

Ce  Cavité  çotyloïde. 

h    Corps  de  la  hernie  pectinéale. 

Ap  Aponévrose  fascia  lata  ;  feuillet  recouvrant  le  muscle  pectinô. 

P    Os  pubis. 

Af  Artère  fémorale. 

Fp  Artère  fémorale  profonde. 

Vf  Veine  fémorale. 

Vsi  Veine  saphène  interne. 


v  Gendre  avivai  del 


Imp  lernavisrPim 


PLANCHE  II. 


FiGtRE  1". 

Hernie  crurale  à  travers  le  ligament  de  Girabernat,  ou  hernie  de  Laugier,  recueillie  sur  uns 
vieille  femme.  Cette  figure  est  empruntée  à  Niilin  (de  Heidelberg)  :  observation  IV  du  mémoire. 
La  hernie  est  vue  du  coté  de  la  région  inguino-crurale. 

Mo  Muscle  grand  oblique  et  son  aponévrose. 
Ci   Ouverture  externe  du  canal  inguinal. 

Af  Aponévrose  fémorale.  La  dissection  a  détruit  toute  la  lame  aponévrotique  qui  passe  en 

avant  des  vaisseaux,  le  fascia  cribriformis. 
Af  Artère  fémorale. 
Vf  Veine  fémorale. 
VSi  Veine  saphène  interne. 

h    Tumeur  herniaire  avec  son  collet  très-étroit,  sortant  au-dessous  du  ligament  deFallope. 


FlGURK  2". 

Hernie  crurale  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat ,  recueillie  sur  une  femme  de  50  ans  : 
observation  V  du  mémoire.  La  hernie  est  vue  du  côté  de  la  région  inguino-crurale. 

Mo  Muscle  grand  oblique  et  son  aponévrose. 
Md  Muscle  droit. 

P    Peau  de  la  région  du  pli  de  l'aine. 
Oi  Os  iliaque. 

CSp  Fascia  superficialis  abdominal. 

Fs  Fascia  superficialis  fémoral,  formant  l'enveloppe  externe  de  la  hernie  et  ouvert  en  avant 
de  la  tumeur. 

Lr  Ligament  rond  à  sa  sortie  à  travers  l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 
Vs  Une  veine  sous-cutanée  abdominale  renversée  en  bas. 
Si  Veine  saphène  interne. 
Af  Aponévrose  fémorale. 

h    Hernie  ouverte  avec  le  sac  qui  l'entoure  et  dont  on  a  conservé  une  partie  circulaire. 


drc  ad  iial .  ilil. 


PLANCHE  III. 


Figure  1". 

La  même  hernie  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat,  représentée  dans  la  figure  2°  de  la 
planche  11,  pour  montrer  exactement  le  rapport  de  l'ouverture  herniaire  à  travers  les  fibres 
du  ligament  de  Gimbernat.  La  hernie  est  vue  du  côté  de  la  région  abdominale.  On  n'a  con- 
servé que  les  aponévroses. 

Mt  Fascia  transversalis. 

P    Région  postérieure  du  pubis. 

Lg  Bandelette  fibreuse  dépendant  du  ligament  de  Gimbernat,  séparant  l'ouverture  herniaire 

des  vaisseaux  iliaques  externes. 
Fi  Fascia  iliaca. 
Vi  Veine  iliaque  externe. 
Ai  Artère  iliaque  externe. 

FiGDRE  2". 

La  même  hernie  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat,  rue  dans  son  ensemble  du  côté  de  la 
région  abdominale. 

Mo  Muscle  grand  oblique  et  son  aponévrose. 

Ft  Fascia  transversalis. 

Oi  Os  iliaque. 

Fi  Fascia  iliaca. 

P  Symphyse  du  pubis. 

Ai  Artère  iliaque  externe. 

Vi  Veine  iliaque  externe. 

Ae  Artère  épigastrique. 

Ve  Veine  épigastrique. 

Lr  Ligament  rond. 

L  Bandelette  fibreuse  du  ligament  de  Gimbernat  qui  sépare  la  hernie  des  vaisseaux  iliaques 
externes. 

h  Hernie  enveloppée  par  le  péritoine,  qui  a  été  relevé. 


PLANCHE  IV. 


Figure  l". 

Hernie  crurale  à  travers  le  ligament  de  Gimbernat,  ou  hernie  de  Laiigier,  recueillie  sur  un 
iiomme  de  40  ans  :  observation  VI  du  mémoire.  On  a  représenté  seulement  l'ouv^ertiire  her- 
niaire à  travers  les  fibres  du  ligament  de  Gimbernat.  La  hernie  est  vue  du  cùlé  de  la  région 
abdominale. 

Md  Muscle  droit. 

Ft  Fascia  transversalis. 

S    Symphyse  du  pubis. 

P    Face  postérieure  du  pubis. 

Oi  Os  iliaque. 

Fi  Fascia  iliaca. 

Ai  Artère  iliaque  externe. 

Vi  Veine  iliaque  externe. 

Ae  Artère; et  veines  épigastriques. 

Lg  Ligament  de  Gimbernat  dont  les  fibres  entourent  l'ouverture  herniaire ,  et  dont  le  bord 
concave  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux  iliaques. 


Figure  2'. 

La  même  hernie  i  travers  le  ligament  de  Gimbernat,  vue  du  côté  de  la  région  inguino-cru- 
rale.  La  dissection  a  enlevé  le  fascia  superfîcialis  de  l'abdomen  et  de  la  cuisse. 

Ao  Muscle  grand  oblique  et  son  aponévrose. 

L  Ligament  de  Fallope. 

P  Peau  de  la  région  du  pli  de  l'aine. 

Fl  Aponévrose  fascia  lata. 

Af  Artère  fémorale  vue  derrière  le  fascia  lata,  qui  a  été  incisé. 

V  Veine  fémorale  dans  sa  gaine,  qui  a  été  ouverte. 

Vs  Veine  saphène  interne. 

h  Hernie  sortant  presque  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Fallope. 


PLANCHE  V. 


Figure  1". 

Hernie  crurale  avec  diverticulum  à  travers  le  fascia  cribriformis,  on  hernie  Je  Hesselbach, 
recueillie  sur  une  femme  de  30  aus  :  observation  II  du  mémoire.  On  a  conservé  seulement  les 
parties  molles  de  la  région  interne  du  pli  de  l'aine.  La  hernie  est  vue  du  côté  de  la  région  in- 
guino-crurale. 

Ao  Aponévrose  du  muscle  grand  oblique. 

P    Peau  de  la  région  du  pubis. 

Fs  Fascia  superâcialis,  ouvert  au  niveau  des  diverticulum  herniaires,  pour  montrer  qu'il 

forme  une  véritable  loge  pour  chacun  d'eux. 
Af  Aponévrose  fascia  lata. 
Si  Veine  saphène  interne, 
h    Diverticulum  herniaires  au  nombre  de  deux. 


Figure  2". 

Hernie  crurale  avec  diverticulum  à  travers  le  fascia  superflcialis,  ou  hernie  d'Astley  Cooper, 
recueillie  sur  une  femme  âgée  :  observation  II  du  mémoire.  La  hernie  est  vue  du  côté  de  la 
région  inguino-crurale. 

Ao  Muscle  grand  oblique  et  son  aponévrose. 

Md  Muscle  droit. 

Ei  Épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 

Fs  Fascia  superflcialis,  ouvert  au  devant  de  la  hernie,  pour  montrer  la  loge  qu'il  forme 
autour  de  la  tumeur  et  les  deux  ouvertures  qu'il  présente  eu  bas  pour  le  passage  des 
deux  diverticulum  herniaires. 

Af  Aponévrose  fascia  lata. 

h  Hernie:  la  tumeur  principale  présente  en  haut  un  collet  qni  traverse  l'aponévrose  fascia 
lata,  et  en  bas  deux  diverticulum  qui  s'engagent  à  travers  le  fascia  superfîcialis. 


PLANCHE  VI. 


FlGDRE  1". 

La  même  hernie  avec  diverticulum  à  travers  le  fascia  superflcialis,  représentée  dans  la 
figure  2°  de  la  planche  V,  La  hernie  est  vue  du  côté  de  la  région  ingiiino-crurale;  le  fascia 
superfîcialis,  séparé  du  fascia  lata  au-dessous  de  l'embouchure  de  la  veine  saphène  interne, 
est  fortement  relevé  en  haut,  pour  bien  montrer  le  rapport  des  deux  diverticulum  hernjaires 
qui  le  traversent. 

Ao  Muscle  grand  oblique  et  son  aponévrose. 

Md  Muscle  droit. 

Oi  Os  iliaque. 

A  Cavité  cotylolde. 

P  Pubis. 

Af  Aponévrose  fémorale. 

A  F  Artère  fémorale. 

VF  Veine  fémorale-. 

Fs  Fascia  superficialis  relevé  en  haut. 

h,  h  Les  deux  diverticulum  herniaires  situés  de  chaque  coté  de  la  veine  saphène  interne. 


Figure  2*. 

Aponévroses  de  la  région  du  pli  de  l'aine,  vues  du  côté  de  l'abdomen,  sur  un  sujet  adulte. 
Cette  figure  est  destinée  à  montrer  le  rapport  des  vaisseaux  avec  les  aponévroses  de  cette  ré- 
gion, la  forme  et  la  disposition  exacte  du  ligament  de  Gimbernat,  ses  connexions  avec  les  li- 
gaments ilio-pubien  etilio-pectiné,  au  point  de  vue  de  l'étude  de  la  hernie  à  travers  les  fibres 
du  ligament  de  Gimhcrnat. 

iVIE  Fascia  transversalis. 

Md  Muscle  droit. 

Ac  Artère  épigastrique. 

LLp  Ligament  ilio-pubien  formant  le  bord  supérieur  de  l'anneau  crural. 

Ki   Fascia  iliaca,  formant  le  bord  externe  de  cet  anneau. 

Le   Ligament  de  Coopcr,  formant  le  bord  inférieur  de  l'anneau  crural. 

Lg  Ligament  de  Gimberuat,  formant  le  bord  interne  de  cet  anneau. 

Ao  Artère  obturatrire,  née  d'un  tronc  commun  avec  l'artère  épigastrique 

P    Facp  postérieure  du  pubis. 

Al   Artère  iliaque  externe. 

Vi  Veine  iliaque  externe. 


PI  .VI 


